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•Rapports officiels 



1. - L'uréthrite chronique et son traitement. 

Rapporteurs: MM. F. M. Oberlânder, Dresde; K. A. Kollmann, Leip- 
zig; K. F. Keydel, Dresde; Gabriel Nobl, Vienne; 
Barthélémy Guisy, Athènes. 

2. — Traitement chirurgical de l'hypertrophie de la prostate. 

Rapporteurs: MM. Albert Freudenberg, Berlin; Félix Legueu, Paris; 
Henrique Bastos, Lisbonne ; Tuffier, Paris. 

3. — Intervention chirurgicale dans les néphrites médicales. 

Rapporteurs: MM. Davide Giordano, Venise; Alfred Pousson, Bordeaux 
Reginald Harrison, Londres. 

4. - Diagnostic fonctionnel des reins. 

Rapporteur: M. G. Kapsammer, Vienne. 
6. — Calculs urinaires. 

Rapporteur: M. E. Kalliontzis, Athènes. 

Sujets recommandés 

1. Tuberculose prostato vésiculaire (traitement chirurgical). 

2. Calculs de la vessie. 

3- Progrès de l'urologie dans le diagnostic des maladies des reins. 

4. Tuberculose du testicule et de l'épididyme; traitement. 

5. Prostatites chroniques; diagnostic et traitement. 

6. Cvstites douloureuses. 
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Rspports offioiols 

IHÈMi: I -UURÉTRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 
Far X. le Dr. BAETHËLEX7 GÏÏIS7 

L\»xtrèmo fré(|U(Mire do rurétrit(» rhroiii(|U(» (M la difficullé 
pres(|Ui' (lésespéranlc fli* sa tîuérison, d'iiiK» pari: srs coiisiMiuen- 
<'«^s très iinportaiil(»s, laiit pour l^honuïH* (\{w \uniT la f(»nim(\ aux 
points do- vuo coïlal, iiulividiud, inalrinionial ot social, d'autre 
part, justifient amplement une étude» longue et minutieuse de cette 
affection, i^es travaux très savants- d<» plusi(Mirs auteurs, tels l<»s 
iirs. (iuiard, Noguès, Wassermaniï et Halle, Ol)erland(»r-Kollmann, 
etc., i»tc., nous dispensent pres(|ue de tous les rjètails dr la ques- 
tion (|ui nous paraissent sombres. 

Avant dVntn^r en matière, je ticMis à n'inercier t(Mis ceux 
qui ont bien voulu me fournir dt*s renseitfuements utiles. Je cite l<*s 
drs. 1^. Indiert, pn»fesseur atîrèîzé à la Faculté d<* Montpellier, (V 
F^uys, assistant du service des voies urinaires à rHôf»ital F.ariboi- 
sière; l(»s très distingués microbiologistes d'Atlièni*s, drs. iJénié- 
triadis, C. Mentzelopoulos, F). Sotiriadis et liaos. 

PKKIMTION UK l/rKKTKirK «HKnMi^rK 

On désigne en général s<»us le nom iV^nétrite chronvme toute 
inilaiumatiou clirouique de la nuiqiieiise urétrale, indolore, d'ori- 
gine gonocoicique, microbienne ou non inicrol>ionne, qui se pr4i- 
Fonge au «Felà des termes habituels de l'état aigu, ou s'établis- 
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sîint insi(liousoni(»nt, sans stade* aimi ol (l'cnibU'M», coiniix* chroîii- 
<|ii(», <»t (jiii <»sl caractc^riscM» |»ar <l<'s alliTations iirôtralos, tantôt 
su|H»rfi(i<*ll<'s u'»|)ith('»lialj's rt sous inii(jiH»iis(»s) (mi foyers, ou «m» 
ét<Mulu<». ou <'n cylindn», etc. F.o siô«4* <»l l'étcMuliH* des îiltérations 
de toute» iirétrite chroniqui' s(» dénotent soit par upe sécrétion 
urélralc», dont la consistance et la couIcMir varient selon h» d(»Kré 
d(» la chronicité (»t la nature» (Je l'afT(Mtion de Turélre; soit par des 
flocons ou de ])etits «nuneaux ou d(»s filaments, de longueur, de 
forme <»t de» densité différente's, (jui apparaissent dansTurine de cha- 
que mi<'lion. 

On voit bien tju'il n'y a point une» urétrite» chroni<iU(», mais 
d(»s u!'étril(»s chronicpies, les(|u<»lles se» répartissent en trois i?ran- 
d(»s catét^ories: 

ai l'rrtriies rhnnnt/Hrs (fONOCorrif/firs. 

1)1 Irrtrites (hro)n(/nry mirrohirfnfcs non (jimorixciques. 

Cl rrrf rites rhrotiiques non mirxthimttps on aseptit/ùes. 

Dans la première partie» de» ne)tre» rappe>rt il ne» se»ra eiue»stion 
epie des urétrile»s chroniepies à «emoeocpn»; les deux autr(»s e-até- 
j/ories ele*s urélrites (orme*ronl Tobjel de la se'cemde» |)artie» élu pré- 
se»nt ra|)|)orl. 

im{i:miki{k pahtik 

i'|{|':tkiti:s (foNocex-cK^iKs (•lIl^)Nle;^^:s 

L'anateunie, la physiologie» et reml)ryole)i!:i<', connue le dise»nt» 
d'aille»urs, le» profe*sse»ur (luyem cl le» dr. Ind)e'!t, nous aute>rise»nt, 
ele» conunun aecord, à consielére»r l'urèln» connue» un eanal fe)rmé 
d(» deMix parlie's l)ie*n distincle's e»! séi)arées i»ar le» sphine-te»r me»m- 
])rane»ux, le»(pied, e-o»ume» il (»sl hie'ii conmi. e»sl situé dans la ré- 
^ie)n me»ml)rane'use» de» rurètre»; ce <pii fait ejue l'urètre» se» divise^ 
en urvirc (Udéricnr e»l en iirrfrr postnietn', ou autre»nie'nt dit, eTa- 
près re'xpre»ssion l)ie»n juste» du dr. fmhe»!!, le canal de» Turétre 
se»mhle» se» e'e)nslitu(»r par deiix scunie»nls de» liiyaux difTére»nis, le" 
Hvtpnent postérieur e»l W seijhhnit (ititiririir soudés entre» e»ux par un 
fiPff nient mitoyen qui e-onslilue» la |)eulie)n me*nd)rane'use». ('e»s 
eleux i)artie»s urétrale»s-se couïporle'ul diffén»nune»nl vis-à-vis ele 
rinfe»etie)n. 

nien ejue» l'urètre, suivant les n'cherche's hactérioioj^icpie's de? 
LuslKarte»n e»t Mannaber^, ele» l*(»tit e»t de» Wassernjann, soit l'abri 
de plusie»urs espèces de» micre)be's, il prése^nte», à l'instar ele la ves- 
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sio, un<» ijrandc n^sistancc» à Ions ces agents inf(»(li(Mix donl l<» 
rôle so rédnil à (•(»lui <l<»s sa|>ro|>hvt<»s. Sans citer les résultats 
auxquels sont arrivés plusieurs savants ex|)érini(Mitat(»urs, je nu» 
borne à ni(»s observations personnelles. Plus (Tune fois, par inté- 
rêt (rexpérinientation, j'ai laissé séjourner dans le canal urétral 
«les bougies (»t des s<Mid(»s souillé(»s par des liquidées viruIcMits et 
très septi(jU(»s (pus d'abcès ganglionnaire de Tainc», pus abondant 
d<* stapbyb)co(pics et dt» stn»ptoc(Mpies, écoulement vaginal très 
fétide provenant d(» fcMunies atteintes de flueurs blanches puru- 
b'ntes»; j'ai fait, (mi outn», des injcMtions urétrales d'urn» cultun» nii- 
cn>bi(Mnie; j'ai renianpié aussi (|U(» rinf(»ction de l'urètn» ne s'est 
point produite chez d<'s maris ipii, en état irivress<% avai(»nt (»u d(»s 
relations avec leurs fcmm(»s au cours même d(» la périod(» des lo- 
chies, ou atteintes <l<* |M*rtes blanches abondantes, purulentes et fé- 
titb^s. • 

Mais si l'urèlrc i)araît réfiactain» à l'action de tous ces 
amants infectieux, il n <mi est |)oint <le niém<' |)our l'infection gono- 
cocciqu(»: la mu<pieus<» urétraU» a une tirande réc(»ptivité i)Our la 
cullun» des izonococpies. L'infection uono<*occi(pi(» est la s<»ule in- 
fection spécifique, (jui |>eut |>rovo(juer l'infection urétrale: l(»s go- 
noco(ju(»s pénétrant dans les nlandules d<» Littn» et l(»s lacunes de 
Mortiagni, dissocicMit l(»s cellules épithélial<*s (»t proiifèrent dans 
le tissu <onjonclif sous-nnnpnMix et plus loin encore, dans les tis- 
sus profonds péri-iirétraux. 

Nous sonnnes don<- absolument d'accord avec le dr. bnbert 
quant au fait cpie b' gonococpie infecte l'urètre antéri(Mir et se 
reu<*outre C4)nstannnenl dans b»s urétrit(»s antérieures; mais nous 
n'abondons point lians son sens que le gonococpie ne s(» trouve 
que» rarement dans l'urètre postérieur. Au. contraire, nos obser- 
vations personnelles bactérioloiiicpies et clinicpies nous permet- 
tent ({assurer (pie le gonocoque s«» trouve .souv«»nt au niv(»au de 
l'urètre postéri(Hir dans b^s urétrit<»s iîonoc(»cciques nVentes ant<'*- 
rieun.»s et constainnuMit dans les urélrit«*s postérieures. Nous 
admettons ([ue b^ iî(»noco<pie, une fois installé dans l'urètn» ant('»- 
ri(Mir, i»eut se propamT spontanéimMit, |)l;is ou UMiins viti». à Turè- 
tn» postérieur, cràce à ses mouv(»nMMits actifs (*t à ses propriétés 
pndifératives. Cette propagation s(» fait, b» plus souvent, à la pé- 
riode prodroniiqup de la blennorrbaiiie, «Mitre les 2 à 4 prefniers 
jours avaut rapi»arition des phénomènes inflammatoires, parfois 
inèine plus vite, entre les 36 et 4S premières heures. L'action m('*- 
canique du si>hincter membraneux, qui sépare nettement l'urètre 
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anlôriour de l'iirèln' poslérit'ur, juin» un rôh» tout à fait s<*(<»ii- 
dain», on inininK», ou, (»nliii, n'offn» |)oiiit un obstacle à la j ropa- 
gation sponlancM» de» rinf(»((ion d'inn* |)orti(»n urélraN* à Tautn». 
Sur ôl) (\v nî(»s maladies allcints <rnrélri((^ l)lrnnorrhagi(jn<» aimië, 
•!^/i |)ortai(Mii h» gonocotiur dans l'iirèln* |)osl('»ri('ur dès les |)n'- 
niirrs jours d<» ]'inf(/( lion IdcnnorrliaKiipK» aii^uë (ontrf» 1rs 8 ot H 
l)nMni<»rs jours); V^A <Mdn» l(»s S et 10 premiers jours; /i cMiln» 
les 12 et 14 pr(»jniers jours, <»l les aulnes .7 avaient le uonococpie 
dans 1 urèlre jjoslériiMir dès le 2ènje jour avant le début de 
rinflainination l)Iennorrhai^i(pie (Soliriadis), c'c^st-à-din» à la |»é- 
riode dès |>rodronies. Nous n'i)ublions pas d aj<Miler <|ue Ions ces 
nialad(»s navaicMil subi, jusqu'au nioinenl de TexanicMi bactèriolo- 
>]^i(|in\ au'cun IraitenienI local, en deliors du IrailenuMit intérieur 
a|)proprié. Il est vrai (pie le nond)re des «onoco(pi(»s de l'urèlre 
posiérieiir était infériiMir à c<'lui des ^onococpies de Turètn» aii- 
tériiMir. 

l'nc» fois (pu* le «(nioctxine, dit lnd)erl, a ])U francbir l<* spbin- 
cter niend)ran(Mix, c(» n'est plus du <ôté de la vessie cpi'il s(» di- 
ri«<\ mais il s «Mi^aKc, d'i^rdinain», dans les c(mduits éjacidateurs, 
l(»s vésicid(»s séminales, U^s canaux déférents et aboutit à l'épidi- 
dyme. De Turètn» postéri<'ur, le ^onococpie peu! souvent attein- 
dre aussi la prostat<* et très rarement la vessie. Deux fois, nous 
avons observé 1<^ ^omx'oipie, associé au diplocociue, infecl<'r la 
vessie el |)ro<iuire rinflannnation «onococcic^ue de l'appareil uri- 
naire. 

L'urètre normal présente donc, |>ar sa dis|)osilion aîiatomi- 
<pM», un t<M*rain complexe et (mi nién>e tem|)S favorable pour la cul- 
ture <*l la j)roliféralion des ^onocotpu's. 

S(don l'éminent-dr. Kinder el plusieurs autres savants au- 
teurs étranj^(M's, l(»s «onococpies possèdent des monrcinenis actiffi 
et des prt)pnéivs prolifénitirvs, j^ràce auxcpu'ls ils se meuvent a^'ec 
une vitesse marcpu'e, et pénèjrent de la surface épitbéliale dans 
b's interstic(»s ou intervalles des faisc(»aux du tissu conjonctif. 11 y 
a aussi la théori(^ i)bat;ocvlairc poiir l'explication du pliénon^ènc» 
d<» 1 émifiÇralion d<»s gonocinpies dans la i)rofond(Mir des tissus nré- 
traux. 

Théorie phayocjj taire. Suivant l'opinion dii savant dr. Mor- 
t(doui> et du di. Daum, on ixmiI a(hn(»ttre l'intijénieuse tbéorie pba- 
jçocytaire d(» l'émimMit microbiologistt» MetclmikoU pour expliipu^r, 
d'inie façon plus ou moins parfaite, l'émigration des «onoco(|U(»s 
dans la |)rofond(Mir d(»s tissus urétraux. «Pour la bl(»!morrba«::e, si 
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Ton voulail se guider, dit le dr. Horicloui), sur celle théorie, le 
^oiu)(0(ni(» |)éiiélrîiiil dans l'urèln» trouve» dans l(»s cellules épi- 
Ihéliales un milieu d<» culture, i)uis(iu(N sous l'influemc» do la réa- 
<*Lion, se ()roduit la dia|)é(lès<» des ^lohuh^s du |»us, lesciuels jouant 
l(» nMe d(»s cellules uiicropliaK<'S f^loludes hiancs) englobent les 
j^onoco(iues, jnais sont incai)al)l(»s de les diîj;ér(»r. I^a virulence 
du jîonococjue pass(*-t-(dle par \i\\r série» de» modifications et |)ar 
consé<|U(»nl les l(»ucocytes, cedlulc^s inicro|>ha^es, peuvent-elles ac- 
«piérir la propriété de les digérer? c'e^st possible; mais la i)résiMice 
<l(»s cellul(»s eMnbryonnaires à gros noyaux, <pii a|)paraissent à un<» 
C(»rtaine période» de» la blenne)rrbagie», prouve» epie» e-e's «raneles e'cl- 
lide»s jeiue'ut le re'ile» de* iHdcropluiijcs, puise|u'e)n le»s trouve» e?e»nte'- 
nant sent eies ceiee-i, sent dot^ gled)ule's eie pus emprise)nnant e'ux- 
mémes ele's ge)noeoepies.^) 

Me»te-bnike)ff aelme»llail ou e»ITe»t cpu» les animaux su|)érie'urs 
pe)sséelaie'nt eleMix espéee's ele» ee'lluU's: le-s unes Hiiip'dlru'cs epj'il 
ap|)e*lail micro j)lt(i<fefio\ epii n étaie*nt autre's epie» le'S gle)bule»s blane's; 
les autres fixes auxepie»lle»s il de)nnail le» ne)m ele» niacroifhufjes e»t 
epii n'étaie»nt autre» ebe)se' que le»s ee»llule»s élu tissu e*e)njone-tif à 
«re)s imyau. Pe)ur la ble»nne)rrliagie, le'S globules de» pus ile»uee)cy- 
t(»st élaie»nt, par e-(>nséepH»nt, le^s relhdcs inif/ratrires rt luicropha- 
f/es^ et les e-i»llule's épithéliales e)u le»s e-e»lhje's e'nd)ryonnaire^ à gre)s 
ne)yau étaient le»s cellules fixes iiHif'rojfhdf/es. Les ge)noe'oeiue's, une 
fois e»ntrés dans l'urètre», se» tre)uve»nt e»n ee)nlaet avee* le*s eM»llulos 
épithéliHle»s, epii e*onstitue'nl un bon le'rrain ele» eulture» |)e)ur ces 
ele»nners mieTe)-e)rganisme's; il se» proeluil une» re'»ae-tie)n suivie» el'une» 
émigration ele»s le'ue-oeyle»s à trave*rs le»s |)are)is ele's vaisse»aux; ees 
leue-oe-yle»s e-e)mme' autant ele» e-e'llule»s migratriee»s mie'ropbage's e»n- 
gleibent le»s gone>e'e)epM»s sans pemvoir le»s eligére»r e»n même» le'mps. 
Mais cennuie le» ge)ne)e-e)epH» trouve» élans le» |)re>te)plasme» le'ue-e>e ylaire 
Uii milieu ele e'ulture* fave>rable' à se)n e|éve'le)ppe'me'nl, il s<» pour- 
rait (jue le»s le»ue'e)eyle»s, e-e»llule»s miereDpbage's, ae-epiisse'ul la pro- 
priété ele» digére»r le»s ge)neMM»epie*s. (iràee» ale)rs aux pre)|)riétés chi- 
nne)taxieïues pe)sitive»s el(»s ge)ne)ee)epM»s e*t ele*s le'iu'oeytes e*ntre» e»ux^ 
ces ce»llule»s migratrie'e»s eni mie'rophage»s sortant ele»s e-apillaire»s eli- 
lalés par diapéeièse» i>e>urraie-nt s'e»n)pare»r ele»s ge)noee)epie»s et s'ab- 
seu'ber en pre)fe»nde»ur par la voie» ele»s vaisse»aux lyinphatiepie's. Les 
ge)ne)e-e»e]ues se» nudtij)llant ainsi à l'intérieur ele»s leue*e)e'ytes e»t fai- 
sant éclat(»r e-es ele»rnie»rs, se» répan(le»nt élans le» tissu conjonetif. 
Mouvements actifs des (jonocoques. . Xe)us ave)ns vu |)lus 
haut ([ue le» dr. Kinge»r e»t plusie»urs autre»s aute»urs étrangers. 
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pour (»x|)liqii(»r le pIk'mioiihmh» de l'émigration fl(»s sonocoquos et 
(le Textension de l'infection hlennorrhagiqne de» riirètre antérieur 
à Turètn» postérieur, on! voulu évoqu(»r l<»s mouvements con- 
stants (»t très vifs c|u<» préscMitcnit les j^onocoqu(»s eni^lobés dans 
les globules blancs. Vos mouvenuMits sont réels et leur intensité 
tient à Tétat vital d(»s leucocyl(*s (|ui l(»s conti(Mment. On obtient 
la complète abolition de c<»s mouv(»m(Mits par Taddilion de quel- 
ques ^outl(*s d'une solution antis(»i)li(|ije dans l(»s diverses pré[)a- 
rations n)icroscopi(jues. 

Les «onoco(îU(»s, t^ràce à s(»s mouv(»m(»nls actifs (»t à ses pro- 
j»riétés prolifératives, d'une part, el à la pba«ocytos(», d'autre 
part, liassent des coucb(»s superficielles d(» la nnupunisc» urétrale 
à la profondcuir du tissu c(uijonctif en traversant la nniqucMise et 
la sous-muqu(»us(\ ('(»tt(» émigration des g(moco(|U(»s a été, p(uir 
la i)r(»mièr(» fois, démontrée j)ar lUinun, (pii avait constaté, dans la 
conjonctivite bl(»nnorrha>fi(pie, que les «onocociues trav(»rs(Mit très 
rapidem<'nt l'épitliélium pour s(» nndiiplier dans les couch(»s super- 
ficiell(»s du tissu conjonctif. Knsuilt» Kriscb, en étudiant <pieU|ues 
cas de bl(Mmorrbaffie r(M-tale, avait n^nconlré les gonocoques dans 
les glandes et 1<» tissu périglandulairc» de la UHiqu(»use rectale. 
De même» \V(»rtbeim, ayant inocidé unc^ cultun» neiss(Tienne dans 
l(» |)éritoine, put trouver l(*s gonocoqu(»s après 24 beures dans 
l(» tissu conjonctif o\ uiéme dans les muscl(»s d(»s parois abdomi- 
nal<»s. (irippa, dans deux cas d(» bl(Mmorrbagi<» aiguë, a \)\\ déct»- 
l(»r la |)résence du gonocotpie dans \v litpiidt» d'iedème prépucial 
obtenu |)ar piciûn^s. Kinger et S<blang(»nbaufer ayant fait une» ino- 
culation de cidlurc» neiss(M*i(»nne dans Turètn» antéri(Mir d(» deux 
nuilades tuberculeux, i)urent constater la présence du gonoco(fue 
<lans la înu(pi(»use, la sous-nnujueuse et les coucbes superficielles 
du tissu conjonctif, 3()-4() binin^s après b» début de l'infcntion. De 
ma part aussi j(» pus démont r(»r W pliénomèiK» do l'émigration go- 
nococcicpK» d(» la façon suivante, ('liez un malade. Agé de ;V2 ans, 
att(Mnt d(» bl(Mniorrbagie aigui' de l'urètre», o\ mort par fraetun» 
du <ràne \o (fuatriènu» jour après \o début de l'Iufection, j'ai 
constaté, dans les sécrétions des deux urètrc^s el dans les prépa- 
rations micros<'opi(pies des ditïérents s(»gmenls de» l'urètn», la |)ré- 
S(»nce d'uni» (luantilé notable de gonocoepies dans b»s globules 
blancs ainsi cpic» sur la surface é|)itbélial(» <»t glandulaire; le tissu 
«•onjonctif péri-glandulaire, \o tissu du d(»rme de la muepieu.se et 
le tissu conjonctif sou»-n)uqu<mx cont(»nai(mt quebfues couples d<» 
gcmoroques; dans l'urètre postérieur, des coui)l(»s de gonoccMiues 
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existaient englobées par des leucocytes et disséminées à la sur- 
face épithéliale et dans le tissu conjonctif sous-épithélial, ainsi 
que dans la cavité de quelques glandes superficielles et prostati- 
ques. Un autre malade. Agé de 58 ans, atteint d'urétrite blennorrha- 
«ique aiguë, mourut, par suite d'une péritonite traumati([ue, le 
sixième jour après le début de Tinfeclion gonococcique. Quel- 
ques paires de gonocoques intracellulaires disséminées sur Tépi- 
thélium de Turètre entier; bon nombre de gonocoques libres dans 
les conduits excréteurs des glandes superficielles et profondes 
<les deux portions urétrales et surtout plus abondants dans Turè- 
tre antérieur; quelques couples de gonocoques dans le tissu con- 
jonctif profond et péri-glandulaire des deux urètres et surtout de 
Turètre antérieur. 

Os observations nous autorisent à j)enser que la blennor- 
rhagie en général, dans le premier temps d(» son évolution, peut 
être localisée à la surface épitliéliale de Turètre antérieur; ce 
temps passé, les gonocoques commencent à se propager sponta- 
nément sur Turètre entier et à pénétrer selon la vitalité des tis- 
sus dans la cavité glandulaire et lacunaire et ensuite dans la pro- 
fondeur des tissus péri-urétraux. Le i)hénomène de la pénétration 
ou de la propagation des gonocoques au bout des 2-5 premiers 
jours de l'infection, constitue, pour moi, un fait plus que certain. 
La rapidité avec laquelle se fait celte émigration interstitielle dé- 
|)end, coiimie nous Tavons dit [dus haut, de la vitalité des tissus, 
c'est-à-dire de l'état général constitutionnel du malade (état lym- 
phatique, rhumatismal, herpétique,^ arthritique; etc.». 

Ordinairement chez les personnes affaiblies par une longue 
maladie, chez les personnes lymphatic|ues, scrofuleuses, tubercu- 
leuses, et enfin, chez les individus ayant un organisme affaibli, 
les gonocoques, une fois installés à la surface épithéliale de l'urè- 
tre, j>énètrenl spontanément et ave<- une vitesse marquée dans les 
tissus muqueux, s<»us-nuiqueux et «ians la profondeur au bout des 
2 à 6 ou 8 premiers jours de l'évolution aiguë de la blennorrhagie, 
<'esl-à-dire pas avant l'apparition des phénomènes aigus de la 
blennorrhagie. Sur 15 cas d'urétrite gonococcique subaieuë, 
observés par nous tout dernièrement, la présence du gono<%ique 
a été constatée quatre fois dans le pus d'un abcès prostiitique 
ouvert par le rectum, trois fois dans le pus d'un abcès péri-uré- 
tral ouvert à la paroi inférieure du f»énis et dans le f»us d'un alnès 
urineux. Un grand nombre de gonocoques étaient extraceilulaires 
et en amas autour des leucocytes: quelques couples seulement 
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étaient iiitrarellulairps. Dans trois aulr<»s cas (ruh'Mrito gonococ- 
ciquc ai^uo coiupliiiiKM' (rabcès iK'ri-nrôtraux, nous avons constaté 
inicroscoi)iqucni(MU la présence» d'un ass«»z y;ran(l nonil)n* de» ^obo- 
co(iucs lihnîs (»xtrac(»llulair(»s, <»n chaîn(»tL(»s et (Mi aînas, (jui in- 
filtrai<»nt l<» tissu conjonctif profond. 

Les couîplications <!(* la blcMinorrlia^ic» en ti:énéral scMuMenl 
dépcndn» du nond)n» (h»s «onocotpies lil»r(»s ou (»xtrac<»llulaires. 
Lc^s complications a|)paraissent au uioummiI où I(»s nonoco(|U(»s se 
HMicontrenl libres, exiracellulaires, ou le devicMUK'nl par infiltra- 
tion et (i(»slruclion cellidaires ou leucocylain»s. L(»s complications 
sont, au coniraire, ran»s ou nulles lors<pn» les ^onoco(|U(»s sont 
intrac(»llulain»s, ou bien lorstpje les«onoco(pies exiraccdiulaires S4»nt 
(Ml très pelil nond)r(». Aussi sur \[) cas d'urétrile iionoco<'ci(pie avec 
un ffrand noNfhre dr fjoHoroques lihrcs on criidcelUiUtireu avtms- 
nous observé //y compHrations (proslalile, épididymile, adénite 
inguinale, abcès péri-uréiral, abcès urineuxi. Sur 17 cas d'urélriU» 
tîonococciipn» subaij^iK"» avec (/o)toroqK('s libres on e.iinta'lhilairrs 
pcH noHfhrrfij' nous n'avions <pie (hii.r cowpVicuiions (an«io!eucile 
du pénis, abcès péri-prostali(pie). Siir cin(| cas d'urétrib» «onococ- 
ci(pi<' subai^uë avec ^onococpies li]»n»s très nond)r(Mix, trois com- 
]dicalions (épipididymile, co\vpéril<', proslalile). l^irmi 2'-5 autres cas 
d'urétrite ave<noîu)co(pies extracellulaires nond)r<Mix, 11 complica- 
tions iprostatite, épididvmite, abcès péri-uréiral, cystilt» du ccd, 
cystite totab'). 

Sur 247 cas d'urétritt'S nonococci(pH's totales, ISÎ) étaient des 
urétrites i:onoco<*ci*pics subai^uT's à ^onococpu's disséminés dans 
les deux urètres ; hH étaient des urétrites tionococcicjues cbroniipies 
avec <les ^onoccxpies (léccléy> dans la sécrétion des deux portions 
uréirales, avec c<'lt(î dilTérence <pie les «onocoipics de la porli(m 
anléri<*ure étai<'nt en plus j^rand nombre. 

Dans les 18i) cas d'urétriles ^onococciques subainu<'*s la sécré- 
tion urétrale a été examinée: dans titî cas, le 20 2U "" jour; dans 31 
cas, le 31 3;V"^^" jour; <ians 28 cas, le 3t> 311 '^'^ jour; dans lî) cas 
W 3î) 4r)^"'^jour; dans S) cas, le 48 03^'"^ jour; et, entin, dans 3(; 
cas, le ôô 08^'"' jour, a|U'ès le début de la bleimorrliai^ie aimn'*'. 
J-a |)lupart de ces nuilades n'avaii'Ut été soumis, jusipi'au jour 
de l'examen bactériolo^iqm», à ainun traitement local, sauf au 
traitement intérieur antipblo<<;isti(pi<> (»t balsami(pie. 

lia stalistiïpu' (pic» je viens de menlionn(»r indi(pie, à mon 
id(M», (pi(» 1(» ^onoco(pje, une fois installé à l'urètn» antérieur, |>eul, 
sans aucun(» résistance (hi ( oté (hi sphincter membran(Mix, s(» pn^- 
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pager spoiitanémeril à riirèlrc .postérieur et i)rov()(iuor la coiita- 
iiilnatiou de ce dernier. Dans la |)hi]>art (l(»s cas les pliénoniènes 
irritatifs font complètenieiiL défaut du c(Mé de lurètn» jirofond, 
même si la contamination de ce dernier s'est déjà eff<»ciué<»; mais 
il n (»n est point d<* même chez les n<Mirasthéniques ou les p(»r- 
sonnes d une constitution nerveuse, chez (pii, dès (pie Tinflannua- 
tion gonoc<)cci(ju(» a atteint le tissu glandulaire», et |)lus rare- 
nuMit le tissu péri-«lan(hilaire du verumontanum (crèti^-urétrale), de^ 
Tutricide et de s<'S glandes, des canaux éjacidat<Mirs, etc., on voit 
apparaître, du côté de J'urèlre |)ostérieur, des synjptomes d'irri- 
talion très accusés itrouhles de miction et d'éjaculatiou, prosla- 
torrhée, sp(»rmatorrhé(» |)ollution paralysi(* î^énitah» phénomè- 
nes de neurasthénie sexutdle). Aussi, parmi l<'s 247 malades n>en- 
tionnés plus haut et alt<Mnts d'urétrit** iionococcicpie totale, U)2 
n accusaitMit aucm\ symptôme d'irritatiiui du côté de l'iirèlre pro- 
fond iexce|)lé (piidipies-uns (pii avai(Mit, de temps à auln\ des 
érecti<ms répétées); (>9 avaient une certaine pollakiurie et des pol- 
hitions plus ou moins fréipientes; Il accusaient fré(pi(Mice de 
miction, prostatorrhée et trouhles d'éjacidation ; ô enfin (sujets 
hystéri(pies et niMirasthéni(pn\s avérés) |)réstMjtaient des phéno- 
mènes niMirasthéniipies et hypochondriacpies avec It^ndauce au 
suiride. 

iVrioijMiiK i>i:s riMVrmrK.s (JONococcn^rKs ciiuoNp^rKs 

('(unme |)lusieurs savants auteurs se sont occupés en détail 
de l'étiologic» de l'urétritc» ÎL^onococcicpu^ chroni<pH* et ont même trop 
insisté sur c^^tte (pieslion, de ma part je ne ferai, dans le i)rés(Mit 
rapport, (pie m(Mili(mner les plus imi)ortant(\s des caus(»s de cett(» 
aff(M-tion (pii sont les suivantes: 

a) Ijf'fi rhils ((Histifu/iouiicls OH (liaihrsûpte.s (scrofulos(% lym- 
phatisme, tempérament strumeux, déhilités constituti(umell('S con- 
génitales ou ac(piises prédisposant à la luherculose, herpélisme, 
arthritisiiK», rhumatisme, lUMuasthénie). 

h) Cerlulties (U^posit ions (iiHifoHfhpies spt'rhilesy voïKjvinUiles off 
(Kujiuifies, (lu canal uré/raL on inodlju-ations profondes dans la stru- 
cture de Vnrvtre (rétréciss(Mnents urétraux, cry|)t(»s, (liv(»rticules, 
fissures, fistules, ahcès de la fosse naviculaire et du méat, v('^uéta- 
ti<ms i)apilU)mateus(»s ou excroissances inira-urétrales, |)olyp(»s in- 
tra-urétraux, l('\sions des gland(\s |)roslati(pi(»s, d(*s «landes de 
Littre et d(*s lacun(»s de Mor^auni). 
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Oïl peut, en effet, incriminer^ avec raison, les états diathèsi- 
(]iies ou infectieux pour expliquer, d'une part, la chronicité des 
iirétrit(»s «onococciques, la [lersistance, parfois désespérante, de 
' l'écoulenient urétral, et la grande tendance» de I infection gono- 
cocci(|U(» à S(» proi)aKer spontanément de Turétre antéiieur à 
Turètn» profond; et d'autre part, la pénétration ou Témi^ration in- 
t(»rstitielle des >^onoco(|ues de j^a^çner les glandes et les lacunes de 
Morgagni et d'envahir les tissus profonds des parois. 

[vcs états diathésicjues ou infectieux, tels (pie h» lymphatisme, 
la débilité constitutionnelle, le tenq)érainent strumeux, l(»s rhuma- 
tism(»s, la goutte, l'herpétisiiK», l'état typhicpu», U» diabète, etc., 
<'ontribu«»nl à la diminution de la vitalité d(^s tissus (»n général, et 
d(»s tissus épithéliaux (M sous-épithéliaux, en particuli(»r; les tissus 
<les parois du canal urétral se trouvant ainsi modifiés n offrent 
aucune résistance à la [)énétration, de plus en plus facile, du go- 
noco(pie dans la profondeur, ce qui doiuK» la chronicité à l'infec- 
tion gonococcicpic». Parmi l(»s 247 malades mentionnés plus haut, 
71) avaient un t(»mpéram(Mil lyini)hati(pi(»; 57 étai<Mit rhuma- 
tisants; 47 d(» tempérament strumeux; 31, diàthèsi» arthriti- 
<nie <»t h(»rpéti(pi(»; ô enfin avai(Mil une constitution hystéro-neu- 
rasthéni(pie. ('in(| autn^s malad(»s atteints d'urétritc* gonococcique 
<hroni(|ue et (|U(» nous visitâmes tout derniénMiMMit étaient tous 
des rhumatisants. 

On a aussi incriminé, pour !a chronicité d(» l'infcctirn gono- 
cocci(pi<^ (ît pour la persistanci» de lécoulemcMit urétral, un grand 
nombn» de dispositions analomiqu(»s spéciales (»t d(» modifications 
)»rofond(»s d(» la structure du canal urétral et de ses annexes. 

Les rétrécissements serrés, aussi bien (|U(» les rétrécisse- 
ments larges (Otis, de New-York), auxipnHs on attribue générale- 
ment un rôle iin|M)rtanl dans la chronicité d(»s urétrites gonococ- 
cicpies et la persistance» ch» TécoulenK^nt urétral, ne» jouent, selon 
mon avis, (pi'un rcM(» nul ou tout à fait insignilianl. Si l'on voit 
qu(»l(pi(»fois les rétrécissements, (»t surtout l(»s rétrécissements lar- 
ges, coexister av(»c un écoul(»ment p(»rsistant de» l'urètre», cela 
ne pourrait* être (lunne simple vo'incidencp et l'on m» (pialifierait 
point, avec raison, ces rétréciss(»ini»nts c(»mme cause' immédiate 
de» la chronicité ele l'alTe'ction e't de» la pe»rsistance» ele re'»e'oulem(»nt. 
Parmi 247 e*as d'urétrite»s ge»ne»cocciepies le»lales, 11 présentaient 
une» eliminutieni rée»lle ele l'urètre * (rétr(»e-iss(»ments se»rre'»s) et 20 
une» eliminution moyenne (rétrécissements larges), l^arini 29 au- 
tres cas d'urélrites ge)ne>c. chroniques, deux seulement pre'»se»n- 
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taienl une diniiimliou notable du calibre de rurètre. Par contre, 
liarmi 165 malades rétrécis que j'ai traités de HKK) à 1904, onze 
seulement étaient porteurs d'un écoulement urétral conlcMiant 
4les gonocoques et divers autres microbes saprophytiques. Malgré 
la disparition complète des rétrécissemcMits, chez ces derni(»rs 
malades, par la dilatation progressive ou l'urétrotomie interne 
I écoulement blennorrhagique continuait k persister jxuulant long- 
temps. Parmi 21 autres rétrécis qu(» j'ai traités tout dernièrement, 
il n'y a eu qu'un seul (|ui accusait un écoulement uréiral persis- 
tant, lequel contcmant divers microbes saproi»hytiques et surlout 
un grand nond)re d(» diplocoques (gonococpies) de Neisser, n'a 
point voidu disi)araître apii»s l'urétrotomie» interne et la guérison 
<omplèle des rétrécissements. 

fivideimnent il ne s'agit pas ici de (pielcpies cas de rétrécis- 
siments urétraux accoinpagnés d un écouIcMiient \w contenant 
pas de gonocoques (pii disi)araissent au moyen d'uiu» dilatation 
protjreiisive ou d'nne nréirotomie intente on externe. Kn (*JTet, 
conuîie il est bien connu de l'anatomie pathologique, W caïuil 
urétral en arrière du rétrécissement subit une dilatation; ab)rs la 
mu(|ueus(» dans cet endroit s'(»nflannne, soit sous l'influence de 
la flistension mécanique, soit sous l'influence du contact prolongé 
<run(» urine infectée» el allérét», subit toutes les altérations des- 
quamatives épithéliales bien connues et donne ainsi issue à un 
écouleuKMit blanchâtre» i)Uîtot purulenl. 

On ne pourrait, pourtant. ni(»r le fait (pie certains rétrécis 
étonnent refuge» aux ge)noe-e)epies dans leur urètre e»t entretienne»nt, 
ele» cette» fae,on, Tée-oidement urétral, grâce aux i>lis plus ou me)ins 
j»re)fonels et aux enfe»ncem(»nts qui se forment, aux elépe»ns de la 
mu(ïue»use», au poinl de la ce)arctatie)n urétrale, ou grâce à une» lu- 
mière tre»s anormale, sinueuse, de certains rétrécissements se»rrés. 

Les lésions (/landulaires et lacunaires, c'e»st-à-dire la cemta- 
minalie)n ge»noc(»ce'ique (le»s glandes de Littre e»t eles cryptes on 
lacnnes de Morgagni, qui, connue il e»st bien ee)nnu, se trouve»nt 
:sur tout le parce)urs du canal, mais en plus grande quantité sur 
la i)are)i supérie»ure de la régie)n pénie»nne de l'urètre, peuvent 
je)uer le rùW ele e-auses très impe)rtantes pour la chronie-ité ele 
lurétrite, et la persistanee» de l'écoulement. «]a\s lacunes ele Mor- 
gagni, élit le dr. Luys, sont de véritables hottes, dans le fond (le»s- 
^pielles le ge)noce)epie peut pidiuler penelant très longtemps et 
constituer de»s foyers epii restent tout à fait à l'abri des lavage»s 
nuMlicamenteux, le*sque»ls passere)nt sur eux sans avoir pu les at- 
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l(Mn<lr(»». Vax (*ff(»t, la coiilaïuiiiation dv qu<»l(iuos «laiidos de Lfttro, 
ou (rinic ou |)lusi<Mirs laruu(»*s (!<» Morj^a^ui, au cours d une in- 
fection ^onococcicjuc, produit d'ahord uu<» iHffantmafioH desqua- 
iltatire épUhélinle des conduits <»xcrét(»urs d<»s «landes ou des 
orilic(»s lacu naines, <»t cMisuite l(Mir occlusion coNtpIcte oh Inconi- 
plctf. Dans l Occlusion coni|dèl(», l(»s produits inflanunatoirc^s enfer- 
in<'»s dans la cavité d(»s j^landi^s (mi des lacunc^s dcterniinent la di- 
latafion f/l(Uf(lnl(iire on locuHairc cl hi trunsfonnalion des f/huides' 
OH pet ils h'f/sfcs ({ui c^nli(Mln^*nl les «ono<*(Mpi<»s enfermés. Si, au 
contraire, l'occlusion est incomplète, les produits inflannnatoires 
s(» déversent (Mi partit» siir le canal uréiral et les «onocoipies, s<»r- 
lant de leur crypte, nMiouvellent l'infection <le liirètre. Les petits 
kystt'S même |)euvent parfois s'oiivrir et dévcM'ser leur contenu 
inf(M'lieux. On voit l)i<Mi par ces détails (pu* la c<mlamination des 
nland(»s de Litin» et des lacunes «le Moru:a«:ni ()eut c(MistilU(»r dans 
l'avenir ime source de réinfeclion el de» récidives continu<dles de 
rurétrit<' «oiujcocciipie clironicpie. Le traitement par les lavaues 
ne fait clnujue fois (pi'(dïac(»r l'écoulement tpii peut très Inen re- 
v<Miir à ()lusieurs re|)ris(»s. Dans des cas s(Mid)lal)li'S il faut hm-ou- 
rir à liirétroscopit' pour faire disparaîlre l'iirétrite et l'écoidtMnent 
d'une fa(;on délinitive. 

l'ne autre cause imporlanle (pii peiit entretenir la chronicité <|e 
l'urélrile el de l'écoidcMUtNil est Id prcscHcc de ptdf/iH's cl de nh/c- 
UilloHs OH prodHctioHs pHpilloniHlcHscs on crcrois-stmccs ifolf/jnfor' 
Htcs inlrH-Hrctridcs. Ce n'es! (pu' l'iirétn^scopie (pii pernn*ttra d<* 
r<M(Mmaître cv-> lésions sur la nnupuMise du <anal uréiral. Les pe- 
tits polypes el l<'s (livers<'s vénétaticms sièjiCMit ordinairenuMit au 
fond ([('S lacunes de .Nh^ruauni. Phis d'une» fois, connue il sera dit. 
d'ailleurs, au sujet du Iraileujenl des urétrites uonococciepu's 
chroni<pies, nous avons rcMonnii, au moyen de l'urélroscope. 
r<'xist(Mice de petits polyp<*s et de vét;étalions papillomateus(»s au 
fond d'ime ou de deux urandes lacum^s de Morna^iui. 

Parmi les causes les plus imporlanti's de la chronicilé des 
urélriles sont aussi les dépressions pins on moins profondes de lu 
Hinr/nense nrélrnlcy h's cnniinx on les crt/ples on les dirn ticnles 
parn-.nrétntn.r pins on moins Ioh(js de la réifion pénienne de Inrè- 
tre, rétroilesse dn prépnce, les /issnres el les jislnles dn méat nri- 
naire et de Ui fosse Havicnliiire. Toiitc^s ces lésions exercent, en 
eff<'t, lUK' influence réell(» donnant un vrai refu«e aux «onocorpn's. 
L(»s nujélalioHs prépHcinles, haUmitines ou nrélrales p(Miv<'nt éi^a- 
lement s<'rvir d'abri aux uonocoipies (»t aux (livers(»s (»s|»èces des 
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microl)(*s iinHraux. Il faut (»nrore citcT coniiiH» caiisos iin])nrlant(»s 
<lo la iHTsistaiice do l'(Vouleiii(»ul ol de» la chronicité (l(»s iirctrilcà 
iîoiH)cocciqiH»s les lésions (1rs f/huides de Cowper, des (jhindcs 
prostatiques, des cdUdK.r éjaridatetirs, des véaicKles sénûtniles et 
de répididj/me. l/inflaniinalioii ji()iiococci(|ii(» ou contamination 
(les conduits cjacidalcMirs (»t (l(»s vésicules séminales, Tohlitération 
des orifices des conduits éjacul*il(Mirs et d(» l'ulricide à la suite 
de cicatrices int(»rstitiell(\s sous-épitliéliales, sont (i(»s causes très 
intén»ssantes pour la p(»rsistance dés(»spéraiite de riîif(»clion «o- 
nococci(|ue de I urètre entier. Les altérations in)i)ortantes, les ex- 
sudais inflammatoire»» aijrus, et surtout les callosités scléreus(\s 
<iui leur succèdent, i>euvent comprim<»r, au niveau du V(»rumon- 
tanum, l'un ou tous les d(Mix' con<luits éjacidat(MirsJ(*S(puils s'obli- 
térant de la sorte restent remplis de sperme», de leucocyt(»s, d(» 
pigments (»t de f^lobules roimes, se dilatcMit peu à peu, (»t c(»tte 
dilatation s'étcMid en même t(Miï[)s aux div(»rlicides de ces con- 
duits et aux ^^landes all(mjîé<»s «pii leur sont ann(»xes. ("<'st ainsi 
i\yw les tfonococïues n'slant (Mif(»rmés i)(Miv(»nt pulhder pcMidant 
longtem|>s dans les canaux éjaculatiMirs (»l leurs annex<»s et 
constituer des foyers j^onococci<pi(*s à lahri de rinfluence des la- 
vâmes uréiro-vésicaux antiseptiiiues (pii passent sur eux sans 
l)Ouvoir pénétrer dans les canaux. Dans d(»s cas stMnldahh^s, il va 
de soi (pu* ni les lavages uréiro-vésicaux^ ni la dilatation urétraU» 
ne pourraient faire disparaîln» l'urétritt». Il faut avoir n'cojirs à 
Viirétroscopie de la {jortion {irofondc* de l'urètre poiir recomiaîtrc» 
les lésions du vtM'umontamnn et «le l'utricule et attaquer de suite 
ces foy(*rs Konococci(|ues à l'aide de» fin«»s pointes de galvano- 
caiitère ou au moycMi (hi hadigconnage par la teinture d'irhlc» (au 
Vi); et (Ml même Icmujïs aux lavages uréiro-vésicaux antisepti<pies, 
après avoir prati(fué le massage de la |)roslat<», digital ou av(»c l(» 
mass(»ur de Kinger. 

ANATOMIK PAT11(»L()(;P^UI': DE I/i:KKTK*ITK 

La (pi(»sti<ui de l'anatomie patliologiepu» de l'iirétrile go- 
nococcicpu» chroni(|ue fut amplemeni et minutieusem(»nt trai- 
tée par |dusi(Mirs savants auteurs et surtout par les émin(Mds 
spécialistes drs. Wassermann (»t HalU», King(»r, OI)erland(*r et Kol- 
Imann, etc. 

Do nw part, je me l>orn(Tîii à éclaircir certains points sur les 
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lésions anaioinn-patliolouiciucs <|iii s(Mnl)l(Mil avoir éto plus frô- 
qu<Mnni(»nt oI)S(M'V('h's dans rnrétrite jronoc. chronitjui». 

Sans nier la fréiiiKMUM» des (frunnlatious de Thiry et de l)ê- 
Honnaiix dans rurôlriti^ «onoc. clironiiiue, nous no trouvons on ad- 
niollrc la conslancc dans colle aff(Htion. En lUOl, sur (58 ras d'urô- 
Iritos K^>îi<>^'. chr()ni(|n(»s oxaniinos nrétroscopiciuoniont, jo ne pus 
trouver cos granulations cpio dans 41 cas; sur 9 autres cas obser- 
vés d<'rniérenuMil par moi, les granulations fun^nt conslalées sou- 
l<Mnont sur (> cas; elles occupai(»nl la plus grande partie du canal, 
depuis le bulbe juscpj'au col vésical. I*ar conin», j'ai souvent ol)- 
servé c(»s granulations daiis des urétriles cbroni(|U(»s iu)n gonococ- 
ci(pi(*s. l)<M']nèrenient nous avons nMu-ontré Turétrite granuleus<* 
dans T) .cas (Turétrili» sans gonocotpies, ]nicrobienn<\ priîuitive; 
dans () cas d'urélritc» non gonococci<pi(» nncrobicMuio secondaire et 
dans 2 cas d'urélriU» as<'pti(pie |)rinulive, c'<»s!-â-din' dans Turo- 
In» d un arlhrilicpu' ainsi (pie dans l'urèlre d'un li<Mpéti(pu*, qui 
n'avaient jamais contracté la blcMmorrhagit» eM (pii avaient romar- 
qiu», sans caus(» a])préciable, a|)rès un accès doidouriMix <»t tié- 
vreux, un écoidem(»nt séro-purul(»nt presipu* journalier qui collait 
les lèvres du méat (M (pii dura 12-15 jours. C'c^tli» légère» sécrétion 
urétrab» a comi)lèlem(Mil dis}>aru au moyen de bains généraux au 
sous-carb()nat(» de» soude, pour le premier des malades, et au sul- 
fure de polassium, pour le s(»cond. Les granulations «pii avaient 
plutôt la conformation en phupies siégeaient sur toute l'éti^nduo 
du canal urétral. 

Nous ne pouvons donc aduM'Un» la manière de voir de» Dé- 
sormaux et d'autn^s savants auteurs (pii i»rétendent (pie toutes les 
urétrites granuleuses s(mt d'(uigine gonococci(pi(\ 

L(i sclérose nrétrale constitue une lésion caractéristique do 
l'infection gonococci(pie d(^ l'urètre, mais (die ik» s(» rencontre pas 
aussi frcVpKMument (pi'onl voulu l'cM-rire certains autcnirs spécia- 
listes, ha scIéros(» urétrale ou bien les é|)aississements do Turotro 
(Mivabiss(Mit babituellement une faible partie du canal; tantcM elle 
peut être liiiiilé(» à la surface de la nimpuMise urétrale (»t consti- 
tuer ainsi des brides urél raies: tant(M, la sclérose francbit les li- 
mites d(» la miupieuse et se propage aux tissus sous-jacents, à la 
coucbe cellulaire, au tissu spongieux et mémo jusepTaux corps ca- 
verneux d(» l'urèlre (pTelle envabit. Comme il s'agit de la sclérose 
urétrale en général, je crois utile de ])arler ici d(» la sclhose hniji- 
tudimile ou des riHiississmicufs lomjUHdiniUix de l'urètre (pii s'éten- 
dent parallèleuHMit à l'axe» du canal urétral. Cette forme do scié- 



L'URÊTRITE CHRONIQUE ET SON' TR AITE.MEN T 15 

rose n'orcnpo pas un soffinent du cylindn» uréiral, no constitue 
pas uno virole autoiir du canal; cllo (Mivahit longitudinalenient 
une partie de la muqueuse urétralc» et de préférenci^ la uuupieuse 
de la paroi sup^M'ieure. h^lle es! limitéi^ à la tunique* muqueuse (»t 
inusculeuse, ou, en même temps, à la tuuifpM» spongieuse de la ré- 
gion pénienne de Turètre. Cc^tte altération (*st relativement rare (»t 
n'est januiis accompa^iiée d'écoulement, uuilgré son origine pure- 
HKMit blennorrhagi([ue. Klle (»st constituée d'un tissu fibroïde, fihro- 
cartilagineux, dur et inextensihh»; de là s'expliquent les troubles, 
quebpiefois persistants, de* l'érection du pénis qui, au niouKMit 
d'une surexcitation sexuelle. S(* conforme eu^arc; si la sclérose 
occupe» la paroi supéii(Mi.re de» 1 urètre, l(» pénis se courbe en arc 
av(»c concavité supérieure». La sclérose longitudinale n'ai)paraît 
«pie tardivement, 8 -10 (4 même» 15 à 20 ans a|)rés le» début de» l'in- 
fect ie)n blennorrbagique». L'nréiroseopie» me)ntre» la nmque»use ])àle 
avec ou sans petits plis au niveau eie la sclére^se. En tirant à soi 
1(» tid)e» e»nele)se'opique, e)n ve)it que l(»s pare)is urétrales ne s'acee)- 
lent pas complèteuîenl le»s unes aux autres à eause du tissu tibreux 
du canal qui constilue» la forme ele ï. Dernièrement nous ennnes 
roceasie)n erexamine»r trois inelivielus, âgés de 43 à 58 ans et at- 
teints de» sclére)se» longitudinale» de la uuie[ueuse» ele la paroi sui)é- 
.rieure et ele» la tunique spongie»use du canal urétral. Tous le»s trois 
avaient la eléformation élu pénis en are* au moment de chaque ére- 
cticm; la sedérose était ere)rigine blennorrhagiefue e»t avait une éten- 
due ele» 3 à 5 centimètres sur la |)are)i su|)érieure de l'urètre. L'exa- 
men local par une bougie e^xploratriee à be)ule» eonie[ue N.'' 20- 
24 ne démontra ancmie» ce)are'tion élans la portion pénienne» ele 
r urètre. 

Quant aux lésions glandulaires, lacunaires, péri-glandulaires, 
péri-lacunain»s, etc., etc., des deux urètres, je n'ai rie»n à ajoute»r 
aux magnifique»s travaux epi'en e)nt fait les éminents auteurs 
Wasse»rmann et Halle, Kinger, etc., e»tc. Il ne» nous reste plus qu'à 
dire quelepies me)ts sur les divertie'ules urétraux et trajets |)ara- 
urétraux ciui ce)nstituent souvent de»s causées impe)rtantes pour la 
ehronie'ité el(»s urétrite^s et la f)ersistance' de» l'ée'oulement. Les ano- 
malies urétrale»s fure»nt l'objet de travaux intéressants de la i)art 
dun grand nond)re» el'auteurs tels que les eirs. Le» Fort, Ke^ermii- 
cker, Verhoogen, Pasle»au, Ke)llmann et Oberlànder, Paul Delbet e»t 
Jules Janet. De ma part, je» uu' e*ontente ele re»late»r trois e'as dignes 
de citation. 

N..., malade âgé de 47 ans, urétrite» ge)noc. ehronique, elepuis 5 
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ans, av(M- ôcoiiUMiicnl phitot inaliiial. Lr traiUMn(»ul par l(*s lavages 
iirétro-vrsicaiix <»( [Kir la dilatation pro^n^ssivc» avait complètenionl 
('choué. l/invtroscopit* montra, à (|u<»l(pirs niilliînètn^s <lf» la valvuU* 
(l(» (lurrin et avant la seconde lacune» de Morj^aKni (il y <»n avait 
cin(|), l'existence d'une» dé|)ression niu(|ueuse av(»c un orifice au 
niili<Mi, Au inoycMi d'un très fin slyh^t bormie on arrivait par c(»t 
orilic(»à inu» jjrofondcMir de 4- 5 c<*ntinL II s'abaissait appan»nim(»nt 
d un traj(»t fislid(»ux ou d'un canal accessoire |>arallèle à l'urètre; 
Torifice laissait sortir du pus jdein de «onocoepies. Un autre ma- 
lade», que j'ai traité rannèr dernière, ài^é de» 30 ans e»t iM)rte»ur 
<le»puis }] Vi ans el'une» uréirilc e-|ire>îii(pM» ave»e' ée'e»uleme»nt urétral, 
avait visité pliisie*urs méeleM-ins epii e;ssayère'nl sans sue-cès le»s 
lavaiie's uréiro-vésieaux e»l la dilalaliem urélrale. l/urétre)se-oj»ie*, 
praliepuM* par ne)us, révéla l'e^xisleMie-e' ele» ele'ux se'ule»s lacunes ele 
Meu^aj^ni elc elimeMisieuis ne)rmale»s. l'n style't bejr^ne» très fin in- 
tre)eluil au femd ele» la seM-euiele» laenne* me)rua^nie'nne, sié^e»ant au 
milie'U ele' la rétîiem pénie»nne', put avane'e*r à une» pre>fe>nele'ur ele» 2 
à *5 e*e»ntim.; «le» l'inlérie'ur ele» e-e» Iraje'l suintait élu pus ee^nte^iant 
une» uranele» epianlilé de» tîemeM-eiepie's inlrae-e»lhdaire's e»t epie»le|ues- 
uns e»xtraee'llulaire»s. In tre)isiènie' malaele», j»are,-e)n erhe'»te»|, à^e'» 
ele» 2H ans, peu'le'ur, ele-puis une* année» e»t ele»mie», d'une» urétrite» 
>ie»noe-. edireMiiepic avee* éeeiule'me'nL pre»sepie» je)urnalie'r, se» prést»uta 
à notre» e-onsullatiem, il y a epie'hpie's me)is. Ii'e»xame»n le)e'al ne)U.s 
eléme)nlra l'e'xisle'ue'e» el'une* elépre»ssie)n élans la e-eumnisseire» supé- 
rie»ure' du méat ; au fe)nel ele» e-e'Ite» dé()re»ssie)n e'xislail un ejrifie-e» 
e]ui laissa avanee»r le slyle»t jusepi'à une» pre)feme|e'ur ele ô e-e»ntim. 
parallèle'me'nl à la pare)i supérie»ure» de» la muepie»use' ele» l'urètre» 
aniérie'ur; par e*e»l e)riliee» seirlail, à la pressie)n, ehi pus e-onle»nant 
ele»s L;e»neM'oepie»s e»n ahenielanee». 

SVMPTe).Mi:s HK L'lin':Tinrr. eieiNeKeicCie^ri-: CIlUONle^rK 

Au suje»! de»s syn>pleMne»s ele» l'iirélrite» «e)ne>e'e)ceiepie* e'lire)niejue» 
ele» l'urèlre» anlérie»ur, aussi hie'ii ejue» de» l'urètre» pre)fe>nel, je» me\ borne» 
à ineliepie»r la urande» impe^rtanee» de» la prése»ne'e», élans l'urine», el(»s 
filame»nts épais e»t lourels e{ui uaune»nt inm)éeliate»me»nl le» fe)nel élu 
ve»rre' e'I «pii e-onlicnncnt ele»s ue)ne)ceKpH's em eraulre»s mie're)l)es 
el'une» infe»e'tie)n se»ee)nelaire»; epianl aux lilame»nls léue»rs epii surna- 
^e»nt e»t sont plus e)u me)ins transpare»nts e»t très lins, ils ne» con- 
lie»nne»nt ni ue)neMe)e^ue's, ni autre»s niieroh(»s. sauf une minime 
ejuantité ele e(»llule's épithéliales: ces filaments appartienne'iit aux 
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urétrites simples non goiiorocciques, c'ost-à-dire à une eongestiori 
«le la înuqueuse urétrale à la suite de sun^xcitations génésiques, 
de luasturbatioii, etc., etc. 

Les fdainents lourds peuvent (»xister dans les nrétrites hiten- 
tes ou sans écoulement; ils sont aussi le signe caractéristique de 
rinfection de Turètre profond. 

Il faut attacher une grande importance à la constatation des 
sf/mptômes physiques obtenus par te ranionatje avec V explorateur 
à fjoute conique creuse (procédé H. (iuisy); par V examen du pre- 
mier jet a urine après tarages répétés (à l'eau stérilisée) de l'urè- 
tre antérieur; par Vexanien de ta seconde portion d' urine \ par 
l*étude macroscopique et microscopique des filaments et des gru- 
meaux recueillis: et, (Miiin, par le massage de la prostate en exa- 
minant la sécrétion pathologique qu'on en a obtenue. 

Il y a aussi un autre mode d'exameii très important, Viirétro- 
scopie, à l'aide de laquelle on pcnit se rendre compte des diverses 
lésions anatomo-pathologicpies de Turètre entier. 

i)IA(;N()sti(' k)i: i/rKÉTHiTE (;<)N<KU)cviQrK chkoniquk. 

Pour diagnostiquer une urétrite gonococcique chronique avec 
ou sans écoulement apparent, il faut (fue l'examen microscopique 
de la sécrétion urétrale pathologique ou des filaments épais, des 
grumeaux ou des flocons qu'on a recueillis dans le premier jet de 
l'urine, démontre la présence (h» leucocytes ou globules de pus, 
de cellules épithéliales en quantité notable et de gonoco(pies seuls 
ou associés à d'autres microbes saprophy tiques. 

Une fois la nature d(» l'infection démontrée microscopique- 
ment, il faut ensuite (»n détermin(T le sièg(» et voir si l'une ou 
toutes les deux portions de l'urètre y sont intéressées. Pour nous 
convaincre [)arfaitement de l'infection gonococciqm» de lurètre 
postérieur nous avons recours aux procédés (pii suivent: 

1) Examen de Furine d'une miction en trois ou quatre verres 
après expression ou massage de ta prostate à F aide du doigt in- 
troduit dans le rectum ou avec le masseur spécial dv Kinger. Le 
premier verre contiendra des filaments épais de l'urètre antérieur 
charriés par le premier jet d'urine; le second ou troisième ou qua- 
trième verre contiendra les |)roduits pathologiques de l'urètre |)os- 
térieur. 

Ce mode d'examen ne donne pas toujours de résultats sûrs. 
H y a des cas où la sécrétion pathologique de l'urètre est très 

X\ <:. I. M.— UKI». Kl iHlU. I»KS \(HK> I I(|NAIKL> 2 
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peu considérable ou nulle; alors Ton ne verra (jue quelques fila- 
ments dans le premier verre et rien dans les autres verres. Il 
arrive aussi, i)artois, que la sécrétion de Turètre antérieur, étant 
minime et bien adhérente aux parois urétrales, ne soit expulsée 
que |)ar le second jet d'urine dans le second ou troisième verre. 
On voit bien (ju'on n'est pas toujours sûr de la ])rovenance des 
filaments du second jet d'urine. Le procédé se montre quelque- 
fois insuffisant et peut induire en <*rreur sur Tinfection ou la non 
infection de Turétn» postérieur. 

2) Ramona fje avec Vexploratear en fjonune souple et à boule 
conique ou olivaire. Ce procédé, étant pratiqu(» et précieux, nous 
donne des renseignements sur l'état du canal, sur le calibre 
urétral, sans pouvoir, malheureusement, nous instruire sufii- 
sanunent de l'origine de la sécrétion urétrale. Pour être sûr 
(|ue la sécrétion ramenée par l'explorateur provienne de l'urè- 
tre postérieur, il faut, au préalable, ])ratiquer des lavages abon- 
dants de l'avaut-canal juscju'au sphincter membraneux, à l'eîiu 
stérilisée et à l'aide d'un instillaleur de (iuyon largement per- 
foré et à boule conique ou olivaire (N.'^ 13 — 14); après ces lava- 
ges et a[)rès le massage* de la prostate, on recueille le premier 
jet d'urine qui contiendra les filaments ou les flocons. Pour être 
encore mieux renseigné sur l'origine de la sécrétion et l'infection 
gonococcique de l'urètre postérieur, on doit recourir à inon pro- 
pre procédé: a[)rès avoir fait uriner le malade et après avoir 
abondanunent lavé, comme j)lus haut, l'urètre antérieur, on in- 
troduit, juscju' au col vésical et même plus loin, un explorateur 
souple à boule conique creuse N." 22—24 ifig. 1, pag. 32), on j)rati- 
que l'expression ou le massage digital de la prostate, et après on 
retire l'explorateur, lequel ramène, dans la gouttière de la base 
creuse de sa boule conique, une partie plus ou moins pcMite de la 
sécrétion rétro-sphinctérienne ou urétro-prostatique. Je préfère de 
raire le ramonage, connue il vient d'être expliqiu», longt<Mnps après 
la première miction du réveil nuitinal. Pour le même but je me 
suis s(»rvi d'une sonde métallique, (fig. 2, [)ag. 32) tout à fait 
analogue au porte-caustiqu(» «lu dr. Dittel. Cette sonde porte un 
mandrin .métallicpie dont l'extrémité vésicale a une bouh» conique 
à base cnnis(* <»t (lui proéminf^ du bec de la sonde. Après lavage 
de l'urètn» antérieur et massage de» la prostate soit à l'aide du 
doigt, soit à l'aide d'un masseur mécaniipie spécial de Finger, on 
introduira cette sonde jusqu' au col vésical, on poussera immé- 
diatement le mandrin afin que son bout vésical glisse dans le col 
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de la vessie, on relirera ensuite la sonde jusqu'à ce que son bec 
s'arrête près du bulbe, et, enfin, après avoir retiré aussi 1g man- 
drin afin que sa boule creuse se cacbe dans le bout du bec 
«ie la son<le, on enlèvera la sonde avec son mandrin. 

THAITKMKNT DK LÏ'KKTKITK (iUNUCOCCIQrE CHRONIQUE 
Traitement abortif de rurétrite (jonovoccique aiguë. 

Le traitement abortif, qui implique une intervention théra- 
peutique rapide et innnédiate au snjet de la blennorrhagie, doit 
être appliqué à la période des prodromes et suivant la méthode 
de .lanet et Motz un peu modifiée. Je me déclare partisan du 
traitement abortif, d'autant plus que j'admets que les gonocoques 
se cultivent, dès les premiers jours de l'infection, sur toute l'éten- 
due de la nmqueuse urétrale, de même (pie j'admets que les go- 
nocoques atteiîînent, plus ou moins \\U\ tous les replis et les en- 
foncements de l'urètre ainsi (pie les embouchures des glandes 
nrétrales. 

1) (irands lavages urélro-vésicaux, dans les premières 36 ou 
48 heures après l'infection gonococcique, durant la période pré- 
inflammatoir(s avant (lue l'écoulement perde son aspect opales- 
cent et muqueux et devienne blanchàtn» et purulent. On emploie 
pour ces lavages une solution de permanganate de potasse 1:5,000 
ou 1:10,000); mais préalablement, il faut par des lavages abondants 
laver l'urètre antérieur au sublimé corrosif (1:10,000); la cocaïni- 
sation préalable des deux urètr(»s est néc(»ssaire, avec une solu- 
tion de 2 ou 8 ou 4 'Vo. -2) Avant chaque lavage le malade doit 
uriner. — 3) Il faut tenir compte de la plus ou moins grande réa- 
ction du sphincter urétral (4 avoir recours même, chez les indivi- 
dus nerveux, à la cocaïnisation préalable de l'urètre et à l'admi- 
nistration des bronuires à l'intérieur.- 4) Pour les urètres qui se 
trouvent pour la pn»mière fois visités par les gonocoques, il faut 
employer des solutions faibles pour obvier à la grande impressio- 
nabilité et éviter les grandes réactions sphinctéri(Mmes. 5) Les la- 
vages doivent se fain* tout doucement (»t jamais avec force, sans 
provoquer la tension violente de la nuniueuse et donner lieu à 
une réaction intense ou à une rupture. - (ij La position horizontale 
du corps et la cocaïnisation d(»s deux urètres s'imposent pour 
avoir, d'une i)art,le relâchement musculaire, et pour supprimer,, 
d'autre part, les contractions réflexes du sphincter membraneux, 
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c-0 (jui facilite la péiiétraMon du liifuidc aiitisepliqiu» dans Tiirèln* 
postérieur. 7) Les tijrands lavages urétro-vésicaux se font à Taide 
d'une seringue à injeetion vésirale (jui doit être bonne et légère, 
<l'unj?lissein<Mit doux, de contenance de 80-l(K)-l20 grammes au plus; 
cN*st la s<4'ingue (jui nous fait sentir la moindre résistance spliin- 
ctérienne à la [»rogression du licpiide; ('(^st elle (pii nous [»erm<*t 
(raugmcMiter doucenuMit el graduell<*ment la pn»ssion, de la dimi- 
nuer ou d<* la susjK'ndre {•omi)lèt(Mnent, s<'lon les circonstances. — 
8) Les solutions du |)ermanganate de potasse sont préparées 
dans l'ean ordinaire» houillii» el filtrée et sont s(»rvi(*s i)lus ou 
moins chaudc^s ou tièd(»s el jamais froides. On ne doit |)as us(*r 
du p<»rmangaiiat(î en cristaux ni dissoudn» au monuMit de Tusage: 
les cristaux se dissolvcMit lent(»ment, <M il se p«Mit i\\w certains 
<*ristaux très petits passent dans le canal urétral et y produisent 
des douleurs intiMises par cautérisation, i)) Qu(»lqu(»s minut(»s 
avant les lavages urétro-vésicaux il faut laver abondamment l'urè- 
tn» antérieur au sublimé <-orrosif (1:1(),()()()), ou au p(»rmanganate 
de potass(» (1:2,000 ou 1:1,(KK)) à l'aide <le l'instillalcMir d(» (iuyon 
(N® 18-14) (lu'on introduit jusgu' aujjrès du bulbe; le lavage préa- 
lable doit se faire avec la même» seringu<» (8()-l(K) gr.) cfue le la- 
vage urétro-vésical. 10) Les lavag(»s urélro-vésicaux stTont insti- 
tués cremblée et systématicpienuMit dans l(»s 8(> ou 48 premières 
heur<»s du début de l'infection. Les solutions à employer s<»ront 
de 1:10,000 à 1:5,000, 1:4,000. 1 :2,000, (M la (juanlité du liquide 
h injecter d(» oOO-fUM) granmu^s. Pour éviter les réactions iïitenses, 
on peut emi)loy«»r le matin une solution (W 1:4,000 ou d(» 1:8,000, 
(»t le soir, 12 luMires après, une solution |)lus faible de l:r),0(K) ou 
de 1:10,(K)0. OrdinainMuent, jK»ndant les 8 ou 4 |)r(Mni(»rs jours 
nous faisons uuo séance» le matin (1:4,(K)0 ou 1:0,000), et un(» au- 
tre» séance» le» soir il:8,(KK) ou 1:10,0(K)). Le's je)urs suivants, ne)us 
faisons une» seule» ou (|ueleïue»fois de»ux séane'(»s ave»e" les se)lutie)ns 
1:8,000, 1:2,000, 1:1,500, sele)n le»s eirce)nstanees. Le»s réae*tiems 
se)nt, en général, eeimbattue^s par de's instillatie)ns e'e)e-aïnieiue»s 
(2 ou 8 e)u 4 *Vo). A|)re»s epielefues séance»s i4 Bi la se'crétie)n 
devie»nt sérej-muepieuse» ou presepie» séreuse, mais on ai)ere;e)it se)u- 
ve»nt un j)eu ele» sang à la lin de» ebaejue» mie-tion. 11) Il faut e»spa- 
cer les séane*es (»l faire» une* séance tous le»s eleux e)u tous b's tre)is 
jours le)rsqu'e)n voit que» réce)ule»menl a |)rese|ue» disparu el m» se 
présente que ce»mme» une» goulU'lette te)ut à fait transpare»nte et 
qui humecte le me»at. Si, em même temps, l'examen microsee)pi- 
que de la sée-réliejn eln méat e»t des fdamonts des urine'S e»st nénn- 
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tif [)our les gonocoques, on doit suspendre le traitement local 
antiseptique. 12) Quehpie temps après la suspension du traite- 
ment, on fait un nouvel examen microscopique, et si l'on retrouve 
des gonocoipies, on doit reprendre* les lavages urétro-vésicaux: une 
ou deux fois dans la journée avec une solution de 0,50 -0,75 - 1,00 
sur 1,000. 18) En cas d'infection secondaire, ordinaire pendant la 
durée des lavages urétro-vésicaux, il faut employer, pour les la- 
vages urétro-vésicaux, une solution de sublimé (1:20,000 à 1:30,(KJ0) 
et laver préalablement le méat avec une solution plus forte de su- 
blimé ( 1:5,0(K)). 14) Après la dispariti(»n de l'écoulement (après 10- 
12 jours), il faut conseiller aux malades de recourir à l'épreuve de 
la bière et du coït avec coiidom. Si après l'ingestion d'une 
grande» (juantité d(» bière et l'abus du coït, l'écoulement ne fait de 
nouveau son apparition et que les tilamiMits ou les flocons uri- 
nain»s ne contienncMit pas de gonocoques, on peut dire que le ma- 
lade est complètement guéri. Sur 79 cas d'urétrite blennorrhagi- 
que aiguë, (>6 furent guéris complètement par cette méthode à 
la période des {)rodromes de la blennorrhagie; dans 31 cas le trai- 
tement (*ura 12-14 jours; dans 11 cas la guérison |)arfaite survint 
en 10-12 jours; dans 8 cas le traitement a duré 8-9 jours et dans 
22 cas, 15-1(> jours., Coimne complications, je n'ai observé qu'une 
urpfrorrhdfjir à la fin cli» la miction, une épidichjmite «M deux 
œdèmes prépuciaux. 

liCS 12 nuilades, qui restcMit du total de 79, ne furent guéris 
«lu'au bout de 30-8() jours, et cela i»arc(» <iue le traitement avait 
c«)mm(Micé le (V'"'" ou le 7 '""^^ jour après l(^ début de l'infection go- 
nocuccique, <-'<»st-à-<lire au début d(» la période inflannnaloire. Sur 
9 autres cas traités dernièrement |)ar c<»tte méthode, la durée du 
traitemi^nt abortif était de 9-12 jours dans (> cas, et <le 13- Uj jours 
dans 3 cas. 

On n(» «loit c(»sser h* traitement abortif que lorsque» l'écoule- 
mcnt urétral et les gonocoques ont bien disparu et <jue b'S pre- 
mièr(»s contiens cle l'urine sont ccnnpiètement elaires. 

Traitement des Krétrites (/oHorocrifjtiPn rhronii^nes, 

I^orsque l'examen «!<» la sécrétion, ramenée par l'explorateur 
à b«)ule «onitpic cnmse fm. 1» ou par la sonele métallique spéciale 
(tic. 2) révèb» la |»rés<»nce (les gonoco(|u«»s, on se comportera 
comme s'il s'agissait d une blennorrhagie aigiië commençante. On 
instituera le traitement des grands lavages uréfro-résicaux au 
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porinanganato do potasso, ou, pour dire autremcMit, on aura recours 
à la méthode lhéra])eutique du Dr. .Tauet, laquelle mérite bien une 
explication. 

Indication de la méthode Janet, - Avant que de procéder 
aux grands lavages urétro-vésicaux, il faut s'assurer qu'il n'existe 
au méat, ni dans le canal urétral, aucun vice de conformation, 
ni cryptes, ni diverticules, ni iistul(»s, abcès du méat <»t de 
la fosse naviculaire, ni végétations intra-urétrales faisant sail- 
lie dans le canal. Plus d'une fois nous avons observé dans les 
diverticules du méat (»l de la fosse naviculaire» enilannnés, ainsi 
que dans le abcès du méat, la présence des gonococpies, cv qui 
nous obligea à les débrider et de laver largement avant de pra- 
tiquer les lavages urétro-vésicaux. 11 faut aussi détruire le plus tôt 
possible toute végétation qu'on r(»ncontn»rait soit sur le gland, soit 
dans larainurebalano-prépuciale, parcequ'ell(» pourrait servircomme 
cause; dune réinfection. Kn cas de suppuration de l'urètre profond, 
il faut se préoccuj)er des (jlandes pro.stttfique^'t. cpii contiemient 
des gonocoipies, et donner issue à la sécrétion ])rostatique par 
rex])r(»ssion ou par le massage». Il faut aussi se» reneire compte, à 
Taiele» ele rurétre)sce)pe e)U d'un e»xple)rateur à boule se)uple, de l'état 
du canal urétral, pour ve)ir s'il y a e)u non.ele»s rétrécissements 
larges ou serre's. Tn urètre avec ele»s rélre''cisseme»nts e)ffre, el'une 
part, de's obstae'les à la pénétratiem élu liquieie antiseptiepie eles 
granels lavages et, el'autre part, pe'ut donne»r lieu à une urétror- 
rhagie parfois e»xcessive i)ar rui)ture» urétrale» à la suite ele la dis- 
tension epie proveupie» la pre»ssion du liquieie élans les granels 
lavages. Ayant de)nc e»liminé te>ute»s les ee)ntre-inelicatie)ns de» la me*- 
the)ele de Janet, ne)us pre)céele)ns aux grands lavages urétro-vési- 
e'aux (ele»s eleux urètres en inéme te»m[>s) e»n utilisant eles ele)ses 
variables de permanganate ele pe)tasse (1: 0,000 à 1, 2,000). Le»s 
premiers jours ne)us faisons ele»ux séane-e»s [)ar je)ur, matin et se)ir, 
au ))ermanganate ele pe)tasse (1:5,000) après ce)eaïnisation ele te)us 
les ele»ux urètres par instillatie)n (1 <Vo, 2 «o, 8 o/o). L(*s jeiurs sui- 
vants ne)us continue)ns à faire eleux séance's j)ar jour avec une 
se)lutie)n plus fe)rte» ele permanganate (1:2,000). .Après une de)uzaine» 
ele» jours ne)us faisons un seul lavage» par jeiur. I)e|)uis 181)7, je; 
me» sers, au lieu ele» l'appareil à pre»ssion atmos[)bérique ele .buiet, 
el'une seringue légère, e»n eaoutchejuc elure'i, el'un fonctionne»ment 
parfait, d'un glissement ele)ux, el'une» e-apacité de 120 à l'A) e»t mê- 
me 160 grm., et je m'e»n suis tre»s bien trenivé. On peut bie»!i uti- 
liser à cet effet la seringue el'Albarran ou ele (uiyem. f^e Dr. 
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iiuiard qui emploie aussi la "seringue depuis longtemps s'exprime 
comme suit: «La grande supériorité de cette méthode par la 
seringue consiste en ce que, entre des mains tant soit peu expéri- 
mentées, elle devient un instrument admirablement sensible et 
intelligent, qui sait apprécier exactement la résistance du sphin- 
cter, augmenter à propos et sur le champ la pression, ou la di- 
minuer suivant des indications qui varient d'un moment à l'autre, 
exercer, par conséquent, une action douce, méthodique et par 
cela même inofïensive. Au contraire, Tappareil à pression atmos- 
phérique exerce, sans aucune espèce de discernement, une action 
uniforme, continue, aveugle en quelque sorte, qu'il est impossible 
de modifier instantanément suivant les besoins». 

Les détails du traitement par les grands lavages urétro-vési- 
caux sont les suivants: Cocaïnisation préalable des deux urètres 
pour éviter toute douleur par irritation locale et empêcher les 
contractions du sphincter membraneux chez les sujets très im- 
pressionnables et surtout chez les neurasthéniques; remplir plu- 
sieurs fois la seringue dans chaque séance pour pouvoir injecter 
une quantité de solution de permanganate de 500 à 600 ou 700 
grm.; faire deux séances par jour; tacher de surmonter la résis- 
tance du sphincter par pression méthodique; position couchée ou 
du moins assise du malade, pour éviter les syncopes chez les 
sujets nerveux ou hystériques. Si la rétraction du sphincter est 
très forte et le liquide, une fois arrivé jusqu'à ce niveau-là, ne 
peut plus avancer et arriver à l'urètre postérieur, le médecin doit 
attendre quelques instants, répéter ensuite la pression en con- 
seillant, en même temps, au malade de faire l'effort de la miction. 
S'il arrive que, une fois la résistance du sphincter abolie, le doigt 
qui presse sur le piston de la seringue soit averti qu'une nouvelle 
rétraction du sphincter est survenue, nous devons diminuer la 
pression et attendre jusqu'à ce que la contraction sphinctérienne 
<H>de par relâchement. 

Les effets de ces lavages sont très satisfaisants: au bout de 
12, 14, ou 16 séances, la guérison s'effectue complètement. J'ai 
pris l'habitude, de ma part, de f)rocéder avant chaque séance au 
massage urétral au moyen d'une bougie plombée en gomme (N.^ 20 
ou 22 et plus grosse encore) ou d'un ou deux numéros 1 de Béniqué 
métallique pour éviter les déchirures du canal urétral et les hémorrha- 
gies qui y succèdent chez les neurasthéniques ou les personnes 
A calibre urétral rétréci ou chez les personnes qui ont subi l'urétro- 
tomie interne. Pour empêcher l'entrée de la canule de la seringue 
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dans riin'Hn'! i'\ évitt»r l(»s irritations du méat et de la fosse navi 
enlain», irritations qui [)euvent être suivies de quelques goutte- 
lett(»s de sauK, nous devons coiffer la canuhs conirne dit (Juiard, 
à raid(* d*un end)out de caoutehouc durci ou de verre, de fornu; oli- 
vaire. Si, après les 12-1(> j)reniières séances, la «uérison ne siir- 
vi(»nt point et (pie J'écouhMïient jx^rsiste i*\ contient des KOn(M-o- 
ques; ou encon^ si TécouliMnent, après disparition complète, réap- 
paraît au ])oul de 2 ou 3 mois, sans cause appréciable, (»t contient 
«les «onococpies; si l'urini» (»st trouble» sans qu'il y ait ni cystite, 
ni jirostiUile, ni pyéloné|)brit(s nous avons r(»cours aux lavages 
uréiro-vésicaux aveu- une solution d(» permanganate plus fort** 
(1:8,(H)() ou même 1:2,0()() ou (Micore l:l,(K)0). De cette fa(.-«m, on 
m» trouv(»ra plus de «onocoipies après la 10'' ou la 12*" séance. Si 
TécoulenuMit j)ersist(» avtM- c(»la, sans coni(Miir pourtant d(»s «ono- 
co(fU(»s, nous faisons pendant ()-8 jours d(»s instillations au nitrate 
(Tardent il:5()() ou liôO) un*» fois tous les d<Mix jours, en agissant 
à la fois sur l'urètn^ et la vessie. Si a|)rès ces instillations Técou- 
Icment, (|ui avait fait défaut, réapparaît au bout <1(» 10-12 ou 20 
ou 80 jours, et (pi'ii contient des «onocotpics stnds ou associés à 
d'autres microb<»s, nous ferrons d(»s lavages av(»c un mélange 
d'un(M)U deux parties di» permanganate (1:8,(K)0()U 1:2,000) et um^ 
ou deux parties d'uiH» solutioi^ au sublimé corrosif {1:30,(K)00 nu 
1:20,(K)()). On fera une ou deux séanc(»s par jour jusqu'à complète 
dis|)arition de» l'écoulement. Si, malgré c(da, les urines continuent 
à être troubl(»s et (jui* l'écoulcMniMit, (pn'hpie petit (pi'il soit, |>er- 
siste, sans j)ourtant contcMiir des gonocoqu(»s, mais stMdemtMit des 
nond)reux microbes sa|)ropbytes, nous ferons deux séanc(*s par 
jour au sublimé s(Md (1:30,000 ou 1:20,000), ou au nitrate dar- 
gent (Ml lavages urétro-vésicaux (1:10,(KM) ou 1:5,000 ou 1:4,000> 
renouvelés tous l(»s jours (»l en instillations il :r)(K) ou 1:50) renou- 
V(»lé(\s tous les deux jours. On a aussi utilisé, <mi de pareilU»s 
circonstances, la rés()rcin(\ l'icbtbyol, 1(* cyanure (M l'oxycyanure 
d(» mercure, t'arbéol, racid(» picri(fue. !)(» ma |)art, je donne» la 
préférence au sublimé corrosif (H au nitrat(» d'argeMit. Le dr. 
(iuiard préfèn» l(» vieux trait(»m(Mil métliodi(pi(»: bains prolon- 
gés (pioli(li(Mis, tisan(»s bicarbonatéc^s, balsami(pi(»s à doses éh»- 
V('m»s i4-() capsules de 0,40 0,50 d^^xtrait bydro-alcooliefue étbéré 
d(» cubèlx* ou d'(»ss(Mice de santal citrin) dont l'usage continuera 
p(»n(lant trois s(Mnain(»s à doses décr()issant(»s. Sous l'action d(» ce 
trait(Mneiit, dit \o dr. (iuiard, l(»s urines n^prenncMit leur lim|)idité 
<»t l(»s filam<»nts urinain^s dis|)arai.ss(M)t complèt(Mnent. Si, au bout 
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de 8-10 jours, rt^steiit encore ([uelques vestiges de la inaladii», le 
dr. (îiiiard renforce Taction halsainitfue par le traitement local; 
il recourt aux instillations argentiques (1:500 ou 1:50), aux la- 
vages urétro-vésicaux de permanganate de potasse (si le gonoco- 
que continue à exister) et au sublimé corrosif -(si la place des go- 
nocoques occupent d'autres microbes sa])ropliytes); et, (Mifin, au ni- 
trate d'argent seul (si Ton ne rencontre (jue très jmmi de microlx^s 
sa[>rophytes). 

De nui part, ce n'est (fu'après complète ou incomplète dispa- 
rition de l'écoulement cpie jedonne avec succès les balsamiqu(»s 
(le santal citrin de j)référence) ou l'arliéol ou* rurotro|)ine. 

Traitement de Vurêtrifc (jonororc'uiHP chrovique par les iHstil- 
lations au protargol.- 0(»puis que Neisser reconunanda l'emploi 
du ï)rotargol pour le traitcMuent de l'urétrite gonococci(fue cbro- 
ni(jue, i)lusieurs travaux furent publiés sur c(4te médication. 1)(* 
ma [)art, ayant «Mnployé ce médicainent en instillations dans les 
deux urètr(»s, je n'eus que des résultats très médiocres: sur 43 
malades je n'ai obtenu que deux guérisons. l)ef)uis U)00, j'emploie 
le protargol dissout daiis de» la vaseline liquide (1-2 'Vo et même 
o "o); sur 28 malades atteints d'urétrite gonuc. chroniciue à des 
périodes variables, j'ai eu 11 réussites et 12 insuccès; sur 17 ma- 
lades att<Mnts d'uretriti» microbieimc» non gonococcicpii*, j ai eu 13 
guérisons pr<»sque complèt(»s et 4 insuccès. J'en conclus (fu<» le 
l)rotargol ne pourrait remplacer le permanganate de potassi*, à 
moins <|u'il ne s'agisse* d'urétrite* non gonococcique secondaire 
ou j)rimitiv(», ou d'urétrite non microbienne |)rimitiv(» ou secon- 
daire, dans l(»squelles ce médicament S(Mid)le avoir une action plus 
efficace. 

Traitetaent de l'urétrite (jouovaccique chronique par I oxf/viia- 
nnrc ou le cyanure de mercure. — La puissance antis(*ptique des 
sels mercuriels est bien comiue depuis les travaux de Cbibret sur 
rofihthalmologie publiés en 1887. Le dr. Albarran a, le premier, 
emj)loyé le cyanure de mercure dans le traitement de l'urétrite 
gonoc. chronique. Sur 11 malades atteints de cette nuiladie à des 
l>ériodes variables, j'ai employé le cyanure (*t l'oxycyanure de 
incTcure en injections (0,50-1:1,000) et (»n lavages urétro-vésicaux 
(1-2:1,000) après cocaïnisation de l'urètre entier, <*t j(» n'ai eu (fue 
deux guérisons; dans les autn*s, les gonocoques avaient disparu, 
nuiis l'écoulement continuait blancbàtre, séro-purulent, pendant 
18-22 jours et ne s'est tari que ])ar des instillations au protargol- 
<lissous dans de la vaseline liquide». Lu résumé, j'estime que l'oxy- 
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cyanure et le cyanure de mercure ont une valeur antiseptique 
analogue à celle du sublimé corrosif, connue le dit d'ailleurs le 
dr. Monod (de Paris). Je recours à son emploi en cas d'urétrite 
non gonococcique microbienne ou aseptique. 

Traitement de Vurctrite gonococcique chronique par les pomma- 
des et les suppositoires urétraux. L(» dr. .lanet ayant en vue le 
fait que les médicaments actifs incorporés aux substances gras- 
ses perdent en partie leur action irritante; que, d'autre part, les 
corps gras possèdent la propriété de pénétrer dans les replis et 
dans les lacunes urétrales, tandis que les solutions aqueuses j»eu- 
vent glisser sur les ])arois urétrales recouvertes de mucosités, sur 
les orifices glandulair<»s obstrués par des bouclions nmqueux, se 
décida à utiliser les pommades urétrales dans le traitement de 
Turétrite gonococcitpu» cbronique, en y incorporant des substan- 
ces actives. Dès lors, quebjues spécialistes éminents (Casper, Ultz- 
mann) se sont servis de la lanoline, de l'huile d'olives stérilisée, 
de la glycérine et de la vaseline licpiide connue véhicules du nitrate 
d'argent {l"o-2"o), du sulfate de cuivre ^l-o»o); d'autres spécialrs- 
tes ont employé les suppositoires en forme de bougies fondantes 
et dont rexci])ient était tantôt le beurre de cacao, et tantôt la gly- 
cérine solidifiée. J'avoue, de ma part, que toutes ces pommades et 
tous ces suppositoires ne sont (pie peu de chose. Sur cinq cas trai- 
tés de la sorte, je n'eus aucun succès. Le nitrate d'argent et le 
protargol incorporé à la vaseline liquide en instillations urétrales 
générales m'ont donné, conniu» je viens de le dire plus haut, quel- 
qu(»s rares succès et cela dans l«»s urétrites chroniqui^s non gono- 
cocciques. 

Traitement de l^urétrite (jonococciqne chronique par V acide 
picrique. - C'<»st le Dr. Chérou (pii a étudié, en 1876, l'acide picri- 
que et reconnu l(»s proï)riétés analgésiques et antiseptiques 
de cette substance. J'ai moi-même employé la solution aqueuse 
(l--lVi: 1,000) de l'acide» picrique (dissous i)réalablement à 
l'alcool ou à l'éther) <»n injections et instillations urétrales et en 
lavages urétro-vésicaux (solution saturée de 2 3 : l,(X)0), mais 
le succès en fut nul. Dernièrement j'ai de nouveau employé l'acide 
picrique, en lavages urétro-vésicaux, à des doses plus él(»vées 
(5 7 : 1,000), sur 8 cas d'urétrite gonococcique avec un seul 
succès (»t sur 5 cas d'urétrite sans gonocotjues avec 2 succès; un 
suintement séro-purulent resta pendant trois semaines après la 
guérison et ne s'est tari cpie ))ar un traitement argenticpn» local. 

Traitement de Vurétrite (jonococcique chronique par Veau oxy- 
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4jénêe et V acide picriqne. — Mon ami et très honoré confrère, AI^ 
Castan, dit avoir obtenu de bons résultats dans le traitement de 
Turétrite gonoc. chronique en employant des instillations d*eau 
oxygénée et d*acide picrique. Malheureusement, je ne suis pas à 
même d'émettre mon opinion sur cette médication nVn ayant pas 
une expérience suffisante. 

TUAITKMKNT DIUmÉ CONTKK LKS ALTKUATIONS ANATOMIQrKS 
DES PAUOIS L'HKTKALIvS 

On entend pciT altérations aruitowiqnes des parois arêtrahs Ws 
modifications de structure qui peuvent provoquer, tôt ou tard, une 
diminution plus ou moins considérable du canal urétral. Ce sont 
alors les infiltrations molles d'Oberldnder et Kollniann, c'est-à-dire 
des exsudats embryonnaires qui, dans le stade aigu de Turétrite, 
peuvent se déposer dans l'épaisseur des tissus muqueux, sous-mu- 
queux, glandulaire et spongieux et même dans les corps caver- 
neux; ce sont, d'autre part, les infiltrations dures d'Oherlànder et 
Kollmann, c'est-à-dire la transformation du tissu embryonnaire 
en tissu fibreux ce qui constitue les rétrécissements. 11 est pour- 
tant à remarquer que ces infiltrations n'amènent pas toujours et 
nécessairement le rétrécissement du canal urétral et ne forment 
pas un obstacle à l'émission de l'urine (Guiard). 

Plusieurs éminents s[)écialistes (Otis, Oberlànder, Kollmann, 
Finger, Janet, etc.), qui voyaient dans les infiltrations molles et 
les infiltrations dures la cause de la persistance de l'écoulement 
et de la chronicité de l'urétrile gonococcique, conseillaient la di- 
latation à extrêmes limites et V arét rotomie interne même. Il faut 
aussi mentionner les autres obstacles de la guérison de l'urétritc,» 
gonoc. chronique, tels que la contamination des glandes, les plaques 
granuleuses, les polypes, les végétations polypiformes, les érosions, 
lès ulcérations, les excroissances papilloniateuses, les fissures, la di- 
latation kystique des glandes, les diverticules, les abcès et les fistu- 
les de la fosse naviculaire et du méat et enfin les prostatites. 

Im dilatation appliquée au traitement des urétrites chroniques. 
— Lorsqu'on soupçoniie l'existence d'une des altérations citées 
plus haut, on doit recourir d'abord à l'urétrométrie et l'urétro- 
scopie et puis à la dilatation. L'urétrométrie se fera non à l'aide 
de l'urétromètre, mais au moyen d'un explorateur à boule coni- 
que ou olivaire et nous donnera des renseignements sur la dimi- 
nution plus ou moins grande du canal urétral. L'urétroscopie qui, 
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(lopuis les imporlants travîiux (l<»s OlxTlaiidiT (»t Kollinaiin, Koors- 
ina(Hh(*r et Vorhoo^^Mi, a fait un ^rand pas dans la srience, nous 
nMiS(»iKn(»ra, (Tuno favon piv(is<», siir l(»s lésions de l'urètre, Tétat 
d(»s glandes d(» Littn» (»t des laeun(»s do Morgagni, etc. 

La dilatation [jeut se |)rati(in<^r soit à Taide de hougies en 
^onuni» à hoide olivaire ou plutôt de hoiries olivaires plombées 
<Mi «oinine; soit à l'aide» des cathéters inétalli(iu(»s de» Héni(|ué, soit, 
entin, à l'aidr du dilatatcMU* d'Olx^rliinder (»t Kollinann. Connue 
plusicMirs méats no p<»rnH»tl(Mit pas de pousser la dilatation au delà 
des X.'"^ 22 et 24, ou est forcé de débridc^r le méat pour arriver 
au but tliérap<Miti(fm' par la dilatation. Cett(» circonstanc(* a fait 
inventer plusieurs instrumcMils spéciaux ou dilatateurs (pii p<»rmct- 
t(Mit la dilatation à part des régions j)érinéo. bulbaire ol jirostati- 
que sans inciser ou forcer ni le méat, ni la j)ortion péniennc» de 
l'urètre. Nous nous <onlcntons de citer le dilatateur (TOberlander 
construit sur <piatre modèles, dont deux |)our la dilatation d<* la 
région |)éui<MnM', im pour la réi^ion bulbaire et im, en forme do ïiô- 
ni<pn'\ |>our l'urètn» postéri<Mir. L<' dilatateur do Kollinann, (pii <»st le 
|)lus connnode, rst une modilication du dilatatcMir d Oberlander et 
il est construit sur trois modèles, dont l'un nM-tili^ne <»st réservé 
jMmr l'urètre ant(Tieur el h's deux aiitn^s pour l'urètn» postéri(Mjr. 

La métbodc» do la dilatation ()berland<»r-Kollmami a qu(»l(pies 
inconvénients (pi'on doit évit<'r à tout prix. On aura soiïi do ne 
pas pinccT la nnnpu'us*' ouiro b»s d(Mix branch(»s de l'instrunuMit 
au moment où on l(»s rapi)rocbe pour pouvoir l'enb^ver de l'urè- 
tre; ii faudra, à c(»t (»ITet,encapmbonner l'instrument |)ar une i^aîne 
s(»rrée en caoutcbouc; les ^aîiu's larK<»s sont à rc^jeter à caus(» du 
dautf(M' (pi'on (MU'ourt, malgré toutes les précautions (pi'on ])roi\- 
drait, d<' |)inc(»r la mutfueuse et |)rovo(phM' par ro\i\ niéme un(» hé- 
morrba«ic» abondanl<'. Pour éviter les syncopes, il faiit coucIkm* le 
malade» au tem|)S d(» la dilatation; la cocaïnisation do l'urètre en- 
tier est néc(»ssair(» pour rendre» les s(»nsations moins pénibles. Quel- 
<|uefois la dilatation <»n (*ll(»-méme donne» li(»u à un écoulememt de 
san« ou à ime bémorrhajîie» epii passe», se)uveMit, ere»lle»-méme», e)u 
e'xi^e» parfe)is un banelaiyçe» e»nroidé ce)mpre»ssif aute)ur du pénis e»n 
avant du ^lanel. Après e-lnupie» séance» de» elilatatiein, e)n fe'ra te)us le»s 
tre)is jours un lavajçe» urétre)-vésie-al au nitrate» el'ar^e»nt (1:2,()()()); 
()be»rlanele»r e*st el'avis epu» la elilatatie>n eleiit se» répéte'r te)us les 
12 e>u le»s lô je>urs. La elilatatiein ne» elejil être» au«me»nlée, à e-baepie 
séanec», ele» jdus ele eleux numére)s, se)us |M»i!ie» el ave)ir une réaetie>n 
inilannnate)ire» bie»n intense». 
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Le luécanisiiK» de la ^iiérisoii par la dilatation progressive 
s'expliquerait, d'a))rès le prof. Oherlander, par la déchirure et la 
dissociation des foyers cellulaires (jumelle détermine, et il Taf^pli- 
i\{U' à tous les cas (furétriU» chronique à infiltrations molles ou 
«lures, sans aucun conii)t<* de la nature inicrohienne d<» l'écouh»- 
nient. Pour moi, qui acc(»pt(» (pie la persistanci» de» Técoulenient et 
la chronicité de l'afTection sont dues princii)alenï(Mit à rinflamuiation 
u:onococcique des glandes urétral(»s (»t à la ])ropagation de l'infe- 
ction dans l'urètn» entier, je donne une autn» explication des 
4»ffets lhéra|KMiti(pies de la dilatation: savoir (|ue Tirritation du canal 
iirétral déterminée par h\ dilatation engendn», |)ar réflexe, une 
contraction én(»rgi(pie de la couche nmsculain» dans hupielle, 
^'onnne on sait, s(» trouvent plongées les glandes urétral<»s, lesipud- 
les s*exj)rim(»nt de la sorte et dév(»rs(»nt hnir contenu dans le 
<-anaI urétral; ce contenu plein d(» j<onoco(pi(»s ou^de microhes diffé- 
rents est influencé et charrié par l(»s grands lavages cpii suivcMit 
la dilatation. 

De ma ]»art, sans pouvoir reprocher en rien la jirécieuse 
méthode d'Oherlander-Kollmann par les dilatateurs spéciaux, je 
])réfère prati(pier la dilatation à Taidc» des hougies plond)ées et 
des cathéters métalliijuc^s dv Héni(pié, i)arce cpie non S(Md(Mnent 
aucune complication sérieuse» ne m'<»st jamais arrivée, non seu- 
lement je n'y trouvi» aucun inconvénient, mais parce» (pi'encore la 
stérilisation de c(»s instruments peut se fain» |)arfaitement, l'in- 
troduction est hieïi plus facile et la dilatation s\»fTectue d'une 
manière |)lus douce». Dans le cas où h» méat ne me pe^ruiettrait |»as 
d'employer d<»s numéros |»lus gi'os, je» n'hésile pas à le» elehrieler e»t 
même largement epie»lepiefe)is, sans aueun ine*e>nvénie»nt. Avec les 
dilatateurs er()he»rlîinde»r-Kollnuinn j'ai (»u de»s e-omplie-ations se^- 
rieus(»s (de»ux hémorrhagies urétrale»s ahondantes, un aecés de» fie'»- 
vre urineuse», une» infiltration urine»use», de»iix <edéme»s |)ré|»uciaux), 
De plus, j'ai remarepié epie I irritatieiu e»t la sc»nsil)ilité du canal 
urétral, qui survie»!ment à la suite de la dilatai ion, sont plus in- 
te»nse»s e»l plus i^reilongées (S 12 jours) avee- les dilataleurs spé- 
ciaux d'Oherlander-Kollmaim (prave»e' le»s hougie»s e»n gomme ploin- 
he'^es, avec le»s héniefués métalliepies. Kn outre, l'aneyenne métheiele» 
a l'avantage ele p»Mive)ir re»nouveler la dilatation t.e»us le»s de'ux eui 
tous les trois jours et pratiquer le»s lavage»s urétn>-ve'sicaux |)lus 
souvent et sans aucun inconvénient. 

Traitement des altérations anatamiquen des parois urétrales 
par Varétrosf'opie. - Kn effet, il v n des cas d'urétrites chroniepies 
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rebelles qui résistent non seulement aux grands lavages urétro- 
vésicaux avec des solutions antiseptiques les plus variées, non 
seulement aux instillations urétrales avec les substances médica- 
menteuses les plus variées, mais malheureusement a la dilatation 
elle-même pratiquée, soit avec les bougies en gommes et les bé- 
niqués métalliques, soit avec les dilatateurs spéciaux d'Oberlàn- 
der-Kollmann. 

C'est alors qu'on est forcément conduit à se demander si la 
cause de la persistance de Técoulement ou de la chronicité de l'uré- 
t^ite ne serait due, non aux infdtrations molles ou aux infiltrations 
dures, mais bien à quelques lésions du canal bien localisées, com- 
me 1). e. au catarrhe des glandes urétrales, ou des cryptes de Mor- 
gagni, aux infiltrations dures longitudinales, aux papillomes uré- 
traux, aux glandes prostatiques et, enfin, à l'hypertrophie du 
verumontaimm. ^i'urétroscopie seule peut nous donner des 
renseignemements sur toutes ces lésions. Nous nous servons de 
Turétroscope, dit le Dr. Luys, lorsque tous les autres moyens d'in- 
vestigation restent muets. L'explorateur à boule olivaire n." 24 
ou 25 ou même 26 ne nous révèle aucune trace d'induration de 
la muqueuse urétrale; le massage de la prostate ne ramène 
qu'un liquide normal, et {)ourtant le malade nous montre un 
écoulement à son méat plus ou moins abondant ou même des 
filaments lourds dans son premier verre d'urine. Il n'y a alors 
que l'urétroscope qui pourra venir à notre aide. Il faut se rappeler 
de toutes les particularités anatomiques du canal urétral et surtout 
des lacunes de Morgagni, dont la plus développée est celle qu'on 
appelle valvule de Guérin, pour pouvoir se rendre compte des ser- 
vices que nous rend l'nrétroscopie. Lorsque jetais, il y a longtemps, 
à Paris, j'ai eu l'occasion d'observ^er sur un cadavre, après ouver- 
ture de l'urètre, cjuc la valvule de Guérin comnuiniquait avec la 
seconde valvule morgagnienne par laquelle coulait un liquide 
abondant, purulent, plein de gonocoques; en outre, sur le même 
cadavre, j'ai observé, au fond de la quatrième lacune de Morgagni, 
deux ou trois petits polypes de couleur violacée (jui étaient lon- 
guement pédicules et proéminaient dans le canal (fig. 3) Au 
moyen (1(î l'urétroscope j'ai observé, chez un malade atteint 
depuis 3 ans d'une urétrite gonococcique rebelle, qu'il n'y avait, 
sur la paroi supérieure d(» l'urètre, (ju'une seule lacune de Mor- 
gagni, du fond de laqu(»lle proéminaient des excroissances pa- 
pillomaliHises saignant au contact du tube urétroscopiciue (fig. 4). 
Un autre malade, de Constantinople, Agé de 31 ans, souffrant^ 
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d'un écoulement surtout matinal depuis 3 '/-i ans, et de passage à 
Athènes, vint à notre consultation après avoir subi chez d'autres 
confrères le traitement par les lavages urétro-vésicaux, les instil- 
lations urétrales et la dilatation au moyen des héniqués métalli- 
ques -et des dilatateurs spéciaux; mais malgré tous ces efforts 
Técoulement persistait et le premier jet d'urine contenait de nom- 
breux filaments. 

Au moyen de Turétroscope, je découvris, au milieu de la paroi 
supérieure de la portion péniennc de Turètre, une seule et grande 
la<"une de Morgagni du fond de laquelle proéminait à peine un 
I)etit polype du volume dun grain de poivre (fig. 6); après 
enlèvement de ce polype par une anse galvano-caustique très fine, 
le malade fut soumis aux grands lavages urétro-vésicaux au per- 
manganate de potasse (*t à la dilatation au moyen des bougies en 
gomme plonibées; au bout de 10 jours l'écoulement disparut et le 
malade s(» trouva complètement guéri. Un autre inalade, marié, 
ài:é de 37 ans, souffrant d'urétrite chronique dc^puis 3 V^ ans, avait 
en vain subi tous les modes de traitement; l'écoulement persistait 
et le premier jet d'urine contenait des flocons et des filaments 
lourds. L'urélroscopie révéla l'existence, sur la paroi supérieure 
de l'urètre pénien, de trois lacunes protondes, congestionnées, à 
bords saillants et à orifice rétréci; une de ces trois lacunes, celle 
du fond de l'urètre antérieur, était recouverte de végétations poly- 
piformes (fig. 4). Après destruction de ces lésions au moyen 
d'un très petit constri(!teur et cautérisations du point d'im- 
plantation au galvanocautère, nous avons fendillé, à l'aide d'un 
p(îtit et très fin couteau urétroscopique, les orifices rétrécis des 
lacunes de Morgagni. Le malade guérit complètement, dans la 
suite, avec quelques lavages urétro-vésicaux au permanganate de 
potasse. Un autre malade de Brousse (Asie Mineure), célibataire, 
âgé de 27 ans, atteint d'urétrite gonococcique depuis deux ans et 
demi, de passage à Athènes, se présenia à notre consultation. 
Tous les moyens thérapeutiques (»ssayés juscpi'alors par d'autres 
confrères, avaient (Complètement échoué. J'ai trouvé, |)ar Turé- 
troscopie, de nombreux petits kystes transparents de couleur lou- 
che» qui proéminaient dans le canal de l'urètre antérieur et surtout 
au fond <le la portion pénienne (fig. 5). Ces kystes étaient des 
glandes de Littre dont les conduits excréteurs s'étaient complè- 
tement oblitérés à la suite de l'intlanunation glandulaire. 

L'écoulement purident qui se i)résentait dans la lumière du 
canal contenait des leucocytes et (jnelques couples de gonocoques. 
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Les kystes furent détruits par une fine pointe de galvanocautère 
portée au rouge. Quelques lavages urétro-vésicaux au permanga- 
nate de potasse et au nitrate d'argent suffirent à faire disparaître 
Técoulement et guérir le malade complètement. Nous pourrions 
multiplier à Tinfini les exemples de notre propre expérience, où 
des urétrites gonococciques chroniques qui avaient résisté aux 
grands lavages urétro-vésicaux, aux instillations des deux urètres 
et même à la dilatation progressive, ne se conservaient que grâce 
aux particularités anatumiques de la muqueuse urétrale et qui 
disparurent complètement dès que les moyens urétroscopiques 
étaient mis en œuvre et avaient détruit toutes les lésions de cette 
muqueuse. Ce n'est que le traitement urétroscopique à Taide de 
fines pointes de galvanocautère qui peut mettre fin à des urétrites 
gonococciques chroniqdes résistant à tous les moyens thérapeuti- 
ques ordinaires. 

SECONDE PARTIE 

URKTUITHS N(JN (;()N0(K)CX:1QI:KS 

l primitives. 
l niicrobionnes < 
1 f secondaires. 

Irétrites ' 

primitives, 
non microbiennes 

secondaires. 

Pour compléter l'étude que j'ai faite de l'urétrite gonococci- 
que chronique, dans la première partie de mon rapport, et |)our 
en faciliter le diagnostic et le traitement, il me reste à exposer, 
le plus brièvement possible, dans cette seconde partie, tout ce 
que nous savons, à l'heure actuelle, sur les urétrites non gono. 
cocciques tant microbiennes que non microbiennes ou aseptiques. 
Nous aurons donc en vue l'inflannuation de la muqueuse urétrale 
déterminée par des causes internes ou externes, par le contact ou 
l'absorption de certains médicaments, par l'ingestion de certains 
aliments, et enfin par le traumatisme ou l'infection vénérienne. 

I. UrKTKITES non (ï0NO('O(;CIC^UK:> MKUOIUKNNES inUMlTlVKS 

D'accord avec les drs. Guiard et Noguès, nous croyons (|ue 
ces urétrites, au point de vue de l'étiologie, sont liées h des états 

XV r. 1. M. — MFIV Kl «:HI!t. DES NOUS t IMN AIKKS "* 
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divers dialhésiques ou infectieux <iui exercent une influence 
niar(iuée sur la muqueuse urétrale indemne de toute inflammation 
gonococci([ue ou non, et de tout traumatisme préalable, etc., et la 
rendent ai)te à un catarrhe. A la suit<» de cette modification dia- 
thésique du terrain urétral, les microbes normaux de Turètre se 
mettent en action et, de sa|)rophytes qu'ils étaient, deviennent vi- 
rulents et provoquent, par conséciuenl, l'irritation de la muqueuse 
urétrale et la sécrétion i)lus ou moins abondante de l'urètre. 
Parmi ces divers états diathési(iues, tiennent un rang important 
la tuberculose, la syphilis, le i)aludisme, le diabète, l'arthritisme, 
le rhumatisuK», la goutte, l'herpétisme, les oreillons, la fièvre ty- 
l)hoïde. Les urétrites en (pi(»stion, (pfon ol)serve exclusivement 
sur des urètres indenmes de tout(» inflannnation et de tout trau- 
matisme antéricMirs, sont assez rares, parce que nous connaissons 
aujourd'hui, et surtout après l(»s observations de Voillemier, \Ve- 
lander et Legrain, ([ue l'urètn» normal qui n*a jamais été vi- 
sité par le gonoco([ne |)résente habituellement une grande résis- 
tance aux infections microbiennc^s non gonococciques; au con- 
traire, 1 urètre (|ui a, dans le temi)S, donné domicile au goncx'o- 
(lue, aciiuiert une nMuanpiabh» réc(»ptivité aux infections micro- 
bienmîs non gonococci(iues. On voit souvent l'urètre traversé j)ar 
Turine la plus chargée de pus ou de microb(»s pathogènes de di- 
verses (espèces, soit dans les alTections suppuratives de la vessie 
ou des reins, soit dans l(»s collections purulentes du voisinage 
des organes urinaires ou génito-urinair(»s, soit enfin dans les 
maladies infectieuses générales. On voit couranmient des femmes 
atteintes de pertes blanches, manifesttMuent purulentes et fétides, 
ne jamais comnuiniquiT, par le coït, d'infc^ction ou d'irritation 
quelconque à l'urètre de IhornuK^ bien portant. Les microbes dif- 
férents qui habitent normalcMuent, d'après l(»s travaux d(^ Lust- 
garten et Mamiab(»rg, de Petit et Wassermann, l'urètre de l'homme 
et de la femme ne sont point du tout pathogèn(»s. Nous voyons 
néanmoins, dans ccTtains cas tout à fait exce[)tionnels, l'urètre 
des enfants d(»s deux S(»X(»s, parfois même des adoh^scents et dés 
atJultes, héréditain^ment diathési(pies, éln» atteint par une infe- 
ction secondaire, sans (|u'ils se soient jamais livrés au coït ou 
qu'ils ai(Mil subi (piel(|ue traumatisme ou irritation par un corps 
étranjirT ou ])ar une sonde» à dcMueure. Ces urétrites micro- 
bieimes procèdent des microbes saprophytes qui (»xist(Mit nor- 
malement i}{ (\u'\ sous l'influence d'une diathèse innée ou accpiise 
ou d'une inf(»ction générale de l'économie revêtent des propriétés 
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virulentes. Il faut rau^er dans ee chapitre toutes les urétrites 
<lont Técouleinent urétral paraît être indépendant de la contagion 
tiénitale, comme Turétrite typlii([ue, l'urétrite tuberculeuse, syphi- 
liticpie, paludéenne, rhumatismale, goutteuse, diabétique, arthriti- 
que, herpétique, otirlienne, etc., etc. 

1) Vrétriie tjjpJiiqne, Au cours de la dernière! épidémie 
irAthènes, nous avons observé (î cas d'urétrite typhique surve- 
nue pendant la convales<(Mic(»; (juatre malades, âgés de 22 à 28 
ans, sans avoir jamais souffert de blennorrhagie, i)résentèrent 
dans la convalescence de la lièvre ty|)hoïde vn\ écoulement uré- 
tral plus ou moins abondant, d'une couleur blanche jaunâtre, 
contenant des globuU»s de» pus, d<»s cellules épithéliales de la cou- 
che superficielle d(» l'urètre et un grand nombre de microbes sa- 
])rophytes et surtout des diplocoques, sans contenir ni gonocoques, 
ni bacilles d'Kberth. Cet écoulement dura 13 18 jours et disparut 
sans aucun IraitemtMit local; l(»s deux autres typhi^pies, gravement 
malades, âgés de \i\ à 31 ans, accusaient, dans le déclin de l'infe- 
ction typhique, une fréipience remarcpiabb» de mi<'tion et un écou- 
lement très abondant de coub^ur gris-jaunàtre ou plutcM. verdàtre; 
<-et écoulement mélangé à l'tirine contenait (b*s globules de pus, 
des cellules polygonal(»s pavimenteuses de la couche superficielle 
de l'épithélium vésical et urétral, des traces d'albumine et quel- 
qu«*s cylindres hyalins (»t granuleux; la recherche bactériologitpie 
révéla la présence de divers microbes saprophytes associés au 
colibacille et ^aux autres microbes pyogènes; le bacille d'Eberth 
existait, mais le gonoco(pie n'existait pas. Cet écoulement d'ori- 
gine purement tyidiique dis|)arut au bout de 17 jours sans au- 
cun traitement local. Dc^rnièrement, j'ai visité une iillette de 13 
ans atteinte de fièvn* tyi)hoïde grave et qui i)résenta, dans la con- 
val(»scence de sa nialadie, un écoulement urétral abondant d'une 
couleur jaunâtre et une i)ollakiurie douloureuse; l(»s urines étaient 
fout à fait troubles, mais je n'(Mi ai pu faire l'examen microsco- 
pique et bactériologi(pi(\ 

2) Urétrite tubercnlcuHe. Connue primitive, d'après mes obser- 
vations i)ersonnell(*s, elb* n(» se nmcuntre i>as chez l'honnne, peut- 
être rareuKMit chez la fcMume. Deux fois seuhîment j'ai rencon- 
tré la tuberculose localisée» exclusivement dans l'urètre féminin; 
il y avait cuisson vive et un écoulement séro-purulent avec quel- 
ques gouttebMIes de sang à la fin d(» la miction; l'urètre était 
plein d'excroissancc^s pol y pi formes; la vessie, les reins et les 
poumons examinés clinicpiement et microscopicpiement ne pré- 
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sentaient aucune lésion tuberculiMise, tandis que» la recherche bac- 
tériologique» (le récouleinent urétral, faite à plusieurs re])rises, 
révéla la présence du bacille de Koch. Je n*ai jamais rencontré 
Turétrite tuberculeuse |)riinitiv<» ch(»z Thonnue, quoique j'aie exa- 
miné nunutieusement récoulein(»nt d'un grand nombre d'urétrites 
suspectes. Toutes les fois epie j'ai trouvé le bacille de Koch, 
il s'agissait toujenirs d'une» urétrite tubercul(»use secondaire; la 
lésion primitive» était la tube»rculisatie)n tantôt dans les reins ou 
la vessie, tanteM dans la prostate», le»s vésicule»s séminales ou le»s 
épididyme»s. D'après l(»s re»cbe'rche's et les travaux de Durand et 
Fardel, de» Clade), de Cayla, de (iuyon et de» IJoursier, il est hors 
de doute epu» la lube»reMilose' ure)-gériitale s'installe» dans les re»ins, 
la vessie, la |)roslate, ete-., par la voie» circulatoire, et ne)n par les 
voies inférieures des e)rgaiies génile)-urinaire»s, e"'(»st-à-dire par le 
coït, |)uisqu'()n a i)u vérifier la tube»rcule)S(» uro-génitale chez de»s 
petits enfants ou chez de»s a(lolesce»nts eM de»s ad\dte»s epii ne 
s'étaient jamais livrés au e-oït. 

8j VrétrUc st/philitique. ('e»lte' uréirile* est bie»n rare, l'ne* 
seule fe)is nous avons e»u l'occasion d'observer une» urétrite syphi- 
litique» aceompagnée* d'une» cystite* sy|)hiliti(|ue»: le diagne)stie' i*n 
était fait à I aide» de la cystoscojiie» et de rurétre)se'e)pie. Par la 
cyste)scopie j'ai ce)nstaté, à la partie inférieure de» la pare)i i)e)sté- 
rieure de la vessie deux fongosités ])olypife)rines du vedume el'une» 
noisette. Par l'urétroscopie j'ai déc()uve»rt l'e'xistence de granula- 
tions rouges et erulcératie)ns tout à fait anale)gu(»s à celles de 
l'herpès balaniepie, elisséminée's sur la nHique»use» urétrale» ele la 
pare)i inférieure rX latérale» de» la région pénie'ime». Le» malaele qtii 
se)uiïrait de l'urétrite e»t de la cystite» sy|)liiliti(|ue était âgé de 48 ans 
eît syphilitique avéré de»puis longtem|)S. A|)rès un abus d'alcoe)l il 
eut une» frée[uence' de» ipie-tion sans doule'ur et une» hématurie epii 
(hira epielepies heur(»s. Durant jdusicurs mois l'hématurie» n'a fait 
ele ne)uveau son apparitie)n que' de'ux fe)is. Pu je)ur il s'est aperçu 
d'un éce)ule»n)ent «l'abord séro-mu(|ueux, [)uis sére)-purule»nt, e»n 
petite» epiantité, collant |)res(|ue' toujours les lèvre»s (hi méat e*t-pro- 
voepiant une» démange»aison presejue' e'e)ntinue». 1/urine était tre)uble 
e»t e'onlenait de»s leucocyte's, de»s ecllule's épithéliales de' la e-ouedie» 
supe'rficiellc et i)rofonde' de» Tépithélium vésie-al et des globules 
sanguins bien ne»ts et non altérés; la ree*hercht^ bactériologiepie* ré- 
véla la présence de divers microbe^s sai)ropliytes; il n'y avait ni 
gonoceMiues, ni autres microbe's f)athe)gène»s. Tous les elése>rdre»s 
fonctionne»ls du eoté de la ve'ssie ainsi epic réceudement urétral 
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disi)arureiit sous rinflueiice dos injections intra-nmsciilaires de 
Thnile biiodurée de Panas. 

4) Vrétrite paludéenne. — Klle est assez rare. Je n'ai à relater 
qirun seul cas: un homme, âgé de 48 ans, incommodé depuis 
trois ans par des fièvres intermittentes qui cédaient à Tusage de 
la ([uinine. Au moment, où ce malade se présenta à notre consulta- 
tion, il avait un écoulement muco-purulent. Avant ce temps et du- 
rant les accès intermittents, il souffrait, quelques jours après cha- 
(lue accès, d'une parotidite et d*une épididymite avec une poussée 
d'orchite du même côté sans aucun écoulement urétral. Derniè- 
rement, au lieu de tout cela, il lui apparaissait, après chaque accès 
d<» fièvre, un écoulement urétral qui durait 3 — 5 jours et disparais- 
sait sans aucun traitement local. Les urines étaient très claires; 
l'examen microscopique de Técoulement révéla la présence d'un 
p<*tit nombre de leucocytes et de cellules épithéliales de la cou- 
che superficielle de l'épithélium urétral. La recherche bactériolo- 
eiiiue démontra l'absence des gonocoques et la présence de 
divers microbes saprophytes et parmi ceux-ci quelques rares 
diplocoques analogues aux gonocoques, mais un peu plus gros 
(|ue ces derniers. Ce malade avait passé la blennorrhagie à l'âge 
^le 21 ans, c'est-à-dire 27 ans auparavant. 

5) Vrétrite rhumatismale. — Il est vrai, d'après les observa- 
tions de plusieurs auteurs spécialistes et les miennes propres, 
que la diathèse rhumatismale exerce une grande influence sur la 
chronicité de l'infection gonococcique et ses complications (^t 
surtout sur la persistance de l'écoulement; mais nous ne pour- 
rions soutenir que cette diathèse, à elle seule, puisse engendrer 
une urétrite tout à fait analogue à l'inflammation aiguë produite 
par les gonocoques. Deux fois seulement nous avons observé une 
sécrétion urétrale à peine visible au niveau du méat et qui était 
survenue à un excès prolongé de rhumatisme. Il s'agissait de 
deux rhumatisants (pii s'étaient livrés plusieurs fois à un coït 
suspect et (pii, depuis 9-12 ans (ju'ils avaient contracté la blen- 
norrhagie, n'avaient |)oinl eu un écoulement. L'examen microsco- 
pi(|ue révéla la présence de globules de |)us et de cellules épithé- 
liales sui)erficielles d(* l'urètn»; la recherche bactériologique dé- 
montra la présence d(î (pn^Upies rares diplocoques et l'absence 
«les gonocoques. L'a|)parition d'une légère sécrétion urétrale chez 
les rhumatisants ])endant un ou deux jours serait due à une 
congestion ou hy|)erhémie de la muqueuse urétrale déterminée 
soit par l'état congestif du tissu nuisculeux sous-jacent (et mê- 
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iiKî une coiitnution du spliinclor nuMubrtineux douloureuse), eom- 
nie cela arrive au cours d*un accès de rliuinatisme prolongé; 
soit par le réveil d'une urétrite jusqu'alors latente, ou par une 
infection saprophytique secondaire à la suite des excitations gé- 
nésicjues réitérées et prolongées; soit, enfin, par une modification 
du terrain urétral procédant de l'action modificatrice de la diathèse 
elle-même sur la vitalité de la nnupieuse urétrale. Le passage d'une 
urine concentrée et très acide, c(» (|ui caractérise la diathèse uri- 
que ou rhumatismale, à travers le canal urétral normal, peut, 
comme a d'ailleurs soutenu le dr. Bazin, produire, |)eut-étre, une 
irritation de la nmcpieuse; mais cette irritation ne serait point 
suffisante, selon mon avis, pour jirovoquer une sécrétion abondante 
analogue à 1 écoulement hlennorrhagicpie aigu. Malgré les obser- 
vations cliniques |)rol)antes de plusieurs auteurs spécialistes qui 
ont bien étudié les urétrites rhumatismales, mon expérience per- 
sonnelle ne me permettrait i)oint d'admc^ttre l'existence de vérita- 
bles nrétrites rhumatismales, à moins (|ue c(» ne soit une hypersé- 
crétion glandulaire due à l'hyperémie de la nniqucnise urétrale, 
lacpielle tient à la diathèse elle-même. 

()) VrHrite (fonifense. Il y a trois ans, nous avons visité un 
malade» nïarié, âgé de 49 ans, de desc<»ndanc(» goutteuse, goutteux 
lui-même, (»t qui constata, 9 jours après un accès de goutte, un 
écoulenu»nt purulent abondant H (pii a duré 8 jours. Dès lors, 
chatpie atta<iue de goutte était suivie de rai)parition d'un écou- 
lement urétral qui durait 1 4 jours oi était accompagné de cuisson 
légèn». L'examen microscopique» et bactériologicpie démontra la 
présence cU» leucocytes, de cellules épithéliales d(» l'urètre, d'un 
grand nombre de parasitées nualtiformes extra-cellulaires, et l'ab- 
sence des gemocoques. DeTnièrement j'ai cni à visiter une fillette 
Agée de 14 ans, issue d'une famille goutteuse et goutteuse elle- 
même, qui, au cours d'une» atlaejue goutteuse, ce)nstata un abon- 
dant eVe)ulen)ent urétral, accompagné d'une cuissem plus ou moins 
vive, et eiui, analogue tout à fait à un e»e-e)ule»ment blennorrhagiepie 
aigu, dura fî jours. L'examen mieTe)sce)pique et bactériologiejue 
révéla l'absene'e» des gonocoque»s et la présence de nombreux leu- 
coe-yte*s, ele» cellules épithéliales ele» lurètre» et ele» elivers microbes 
sapre)f)hytes de fe)rmes nudtiple's. Me»s propre»s observations ne me 
permettent d'acce»pter epi'ave'c réserve les urétrites goutteuses, 
dont la {)athe)génie tieneirait à l'augmentation eie l'étal conge^stif 
ou inflanunatoire» ele» la muqueuse unHrale h la suite ele l'irritation 
que provoque une urine bien acide et très chargée en passant à 
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travers un canal nrétral diversement modifié par la diatlièse. 
N'oublions point que les états diathésiques sont capables de mo- 
difier les muqueuses et les séreuses, lesquelles deviennent plus 
impressionnables et réagissent à la moindre irritation. 

7) Urétrite arthritique et nrétrite herpétique. -L'arthritisme et 
riierpétisme constituent des causes diathésiques qui pourraient 
contribuer à l'apparition dun suintement urétral, plus ou moins 
abondant, plutôt muqueux ou séro-muqueux, acompagné d'une lé- 
gère rougeur du méat et de la fosse naviculaire et d'une déman- 
geaison du canal. Particulièrement, la diathèse herpétique, qui 
préside à l'apparition de l'herpès prépucial, peut provoquer une 
hyperémie inflammatoire intense de la nuiqueuse urétrale ex- 
primée par des phénomènes inflammatoires du méat et de la fosse 
naviculaire et par un écoulement urétral. 

Je me souviens d'avoir visité, il y a neuf ans, un sujet de 48 
ans, de diathèse herpétique, et qui après un accès embarrassant 
fut pris de douleurs vives de l'urètre s'accentuant par la miction 
et, quelques jours après, par une sécrétion séro-muqueuse ou 
séro-purulente qui humectait les lèvres du méat urinaire. Cet état 
qui est depuis devenu i)ermanent, cédait aux bains ou au traite- 
ment thermal d'Ypati et réapparaissait surtout sous l'influence 
des aliments salés ou excitants et des boissons alcooliques. 

8) Vrétrite diabétique, - Four moi, il n'y a pas d'urétrites dia- 
bétiques véritables. Je n'ai jamais observé l'inflammation de la 
muqueuse urétrale avec des altérations desquamatives épithélia- 
les profondes. Ce n'est qu'une légère irritation et une rougeur de 
la fosse naviculaire et du méat avec un suintement muqueux ou 
séro-purulent nullement analogue à un écoulement vraiment uré- 
tri tique. Outre que la diathèse diabétique peut provoquer une mo- 
dification du terrain urétral et mettre en action les microbes nor- 
maux de l'urètre jusqu'alors inoffensifs et le rendre ainsi plus 
impressionnable et plus apte aux irritations et aux congestions, il 
est à considérer aussi le fait que, chez la femme surtout, une 
certaine partie d'urine chargée de sucre et humectant la vulve et 
les parties extra-urétrales, se met en rapide fermentation hors de 
l'urètre et peut irriter le^ régions cutanées ou muqueuses voisi- 
nes du méat urinaire. 

9) Vrétrite au cours des oreillons, — Vondiini la dernière épi- 
<léniie d'oreillons à Athènes j'ai eu l'occasion d'obser\'er 7 cas 
«l'écoulement urétral jaunâtre d'apparence blennorrhagique et 
suivi, chez quelques-uns, d'une poussée d'orchite du même côté. 
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Aucun fie ces sept malades n'avait eu, dans le passé, une atteinte 
gonococcique de Turètre. L'examen microscopique et bactériolo- 
gique démontra l'absence des gonocoques et la présence de «lo- 
bules de pus, de cellules épithéliales et de nombreux diplocoques 
associés au streptocoque. 

10) Urétrite par cathétérisme. -Le plus souvent, cette urétrite 
provient d'un traumatisme (à cause dune diminution prononcée 
du calibre urétral) et d'une infection simultanée (à cause de l'in- 
troduction d'instruments malpropres). Plus d'une fois nous avons 
constaté que l'introduction seule d'un instrument ou d'une sonde 
malpropres ou même souillés de matière septique ne suffît pas à 
engendrer une urétrite dans un urètre libre et normal, grâce à la 
grande résistance qu'offre l'urètre normal aux infections micro- 
biennes non gonococciques. Mais lorsque l'urètre présente une di- 
minution bien prononcée de son calibre et qu'on est obligé, pour 
rexi)Iorer ou le dilater au moyen d'une sonde ou d'un catbéter, 
d'exercer une pression exagérée ou déterminer un traumatisme 
quelconque de la muqueuse urétrale, il est alors possible de se 
trouver devant une irritation desipiamative épithéliale de la mu- 
queuse urétrale qui donnera lieu à un écoulement, grâce à une 
infection secondaire, soit par les micro-organismes qui se seraient 
trouvés, par basard, sur la surface extérieure des instruments in- 
troduits, soit par les microbes eux-mêmes de l'urètre normal qui 
peuvent acquérir une virulence». 

11) rrétrite par corps élran(jers et par la sonde à demeure, - 
La sonde à dennuire, même si elle n'exerce aucune pression, 
peut produire une sécrétion de l'urètre plus ou moins abondante 
à cause de son séjour prolongé dans le canal urétral ou encore 
par l(»s microbes vulgaires qui purent s'introduire avec la sonde 
et s(^ trouver (»n contact avec la nuiqueuse. Le séjour prolongé 
d'une sonde, même aseptique, dans l'urètre peut agir d'une façon 
irritative et produire, à l'instar des corps étrangers, une congestion 
locale i)ar irritation <»t une bypersécrétion consécutive. On ne 
doit |)()int oublier (pie ces conditions d'irritation et de conges- 
tion sont suffisantes pour faire des microbes saprophytes de l'urè- 
tre normal des microbes virulents captibles d'engcMidrer une irri- 
tation mu(|U(»use avec (les(iuamation épithéliale. De même l'uré 
trit(* l)ar cori)S étrangers est égaleuKMit fréquente», soit {)arce (pie 
les microbes normaux de l'urètn» en sont devenus virulents, soit 
|)arce (pK» des micro-organismes pathogènes communs se sont in- 
sinués du dehors. L'(?xamen btae'tériologique del'urétrite par sonde 
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à demeure ne décèle parfois que peu ou pas de microbes ((îuiard, 
Noguès). Dans l'urétrite par corps étrangers, la sécrétion séro-pu- 
ruiente contient parfois des microcoques pyogénes, d(»s sta])hylo- 
coqaes pyogènes dorés ou des coli-bacilles. 

12) Urétrites par injection ou inHlillation de substances ir- 
ritantes. Les injections et les instillations de substances médi- 
camenteuses ou chimiques très fortes peuvent, si elles sont répé- 
tées et prolongées, produire une urétrite avec écoulenuMit |)unj- 
lent. De ma part, j'ai toujours remarqué que les injections ou les 
instillations de nitrate d'argent (3-4-5 o/o) et de sulfate de cuivre 
(10-20 oq) fréquemment répétées augmentent, au li(»u de dimi- 
nuer, la sécrétion tirétrale, laquelle diminue et même disparaît 
quelquefois, dès que nous eûmes cessé les injections ou l(»s in- 
stillations. L'examen bactériologique démontre tantôt l'absence 
complète de microbes et tantôt la présence soit de» bactéries (*t 
cocci (Aubert), soit de nombreux diplocoques analogues aux go- 
nocoques, même un peu plus gros, soit, enfin, de coli-bacilles. 

13) Vrétrite vénérienne. - Klle peut se produire à la suite de 
l'abus coïtal et des excitations vénériennes prolongées (érections 
prolongées, masturbation). De ma part, je crois que les excita- 
tions vénériennes et l'abus de coït qui peuvent déterminer vum*, 
simple irritation de la njuqueuse urétrale, suivie d'un léger suin- 
tement séro-muqueux ou nmqueux, ne parviennent jamais à en- 
gendrer une véritable urétrite vénérienne avec écoulement puru- 
lent plus ou moins abondant- Les lèvres du méat sont humectées 
d'une sécrétion à peine visible; elles sont tuméfiées et ronges; il 
y a cuisson parfois très vive, pendant les mictions. Nous al>ondons 
dans le sens du Dr. Guiard que les urétrites qu'on constate apré.s 
abus de coït ou excitations génésiques prolongées .sont d'origin** 
gonococcique, el leur infection a été effectuée dans des conditions 
exceptionnelles 'incubation démesurément jirolongée, étal latent 
ou introduction indéterminée du virus gonococcique* . Il y a .s^'pt 
ans, un étudiant, âgé <le 22 ans. avait un écoulement urétral qui 
avait fait son apparition 19 jours après le dernier coït ^'ffertné 
avei' une femme suspecte. De mêfiH% un gan.on d'hôtel, âgé de 17 
ans, se plaignait, l'année dernière, d'un écoid^-ment apparu 21 
jours après un coït sus|i€*t auquel il s*»''tait livré pour la pn-mi^-re 
fois dans sa vie. DaiLS «es deux ra.s. la n*ehen h** bartériolouiqu*' 
révéla la présence des £on^Koqu#-s, Il y a qfjelques anné^-s j ai vi 
silé un enfant de 7 ans souffrant d'un #V-oiile«i#'nt urétral pundent 
très abondant suivi de mictions doidoureus^*s; il s'agissait bien 
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(l'une urôtrite gonococciquo coiitrartée par le contact d'un mor- 
ceau (Je gaze souillé de pus blennorrhagique. Quelquefois on peut 
prendre une un'^trite herpétique pour une urétrite vénérienne; 
niais la première se distingue par un suintement (et non un écou- 
lement véritable) à peine visible, humectant les lèvres du méat et 
accompagné de mictions et d'én^ctions très douloureuses à cause 
(Je la p(mss('»e herpétique sur la surface du canal urétral prédispo- 
si»e, peut-être, par des blennorrhagies antérieures. On peut aussi 
[)rendre Turétrorrhée (quelques heures ou 1-3 jours après le coït) 
pour une urétrite vénérienne. J/urétrorrhée, qui s'exprime par un 
écoulement léger, clair, grisâtre, indolore, est attribuée, sans beau- 
coup de raison, à une contamination |)ar le sang cataménial ou 
par des pertes blanches. Le sang menstruel normal est de lui-même 
inoffensif, mais il peut devenir dangereux et produire un écoule- 
ment urétral ou un simple (Vhauffement, lorsque les femmes sont 
atteintes dune blennorrhagie latente ou d'une blennorrhagie à in- 
cubation très prolong(*e et que la congestion cataméniale vienne 
donner le réveil momentané aux gonocoques, 

14) Irétrites «at ingestis» ou par absorption. -Selon mon avis, 
c(»s urétrit(»s ne i)ourraient avoir lieu que chez des personnes gout- 
leus(»s, arthritiqu(»s et herpétiques sous l'influence de certains ali- 
ments salés (écrevisses, aspergeas, (»ssence de moutarde, etc.) ou 
de boissons fortes ou alcool i(pH»s et enfin sous l'influence de 
l'absorption de certains médicaments (iodure de potassium, huile 
de foie de moru(% etc.). 

II. rUK'rUITKS MlCKOniKNNKS NON (iUNOCOCrU^rKS r>K('()Xl)AÏHKS 

Ces urétrites s'observent dans les cas où le canal urétral fut 
atteint d'une inflammation gonococcitpu» antérieure; elles sont 
fréquentes |)arce (jue, une fois (jue l'urètre, endonunagé par le 
gonocoque, a perdu sa résistance normale, le passage et la puUu- 
lation des diverses espèc(»s microbienn(»s deviennent facil(»s et 
déterminent l'infection secondaire de Turètre. On range, dans ce 
chtapitre, les urétrit(»s mixtes, celles qui succèdent habituellement 
à un coït suspect, ou celles (pii s'installent après W coït avec une 
fenune proj)re (»t saine, et (»lles sont alors attribuables à une infection 
extérieure par h» contact avec une pièce» de pansement ou le bec 
d'une seringue à inj(*ctions infecté. liC mode d'infection le plus 
fréquent est lorsque l(»s agents infectieux s'installent dans un urètre 
aseptique mais humide par une sécrétion qui existe déjà et qui. 
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à Toccasion d'un coït oti de toute antre circonstance, devient in- 
fecté par rapparition de microcoques ou autres micro-organismes 
infectieux. L'autre mode d'infection, où le canal antérieurement 
sec vient à devenir humide h cause de l'infection secondaire, est 
de beaucoup plus rare. Une urétrite microbienne S(»condaire peut 
bien succéder soit immédiatement a{)rés la phase gonococciqin^ 
de la blennorrhagie, soit plus tardivement; elle s'énonce par la 
recrudescence des phénomènes inflammatoires, par l'œdème et la 
rougeur des lèvres du méat. Elle'peut s'étendre, à l'exemple de 
linfection gonococcique, non seulement à l'urètre antérieur, mai» 
aussi à sa partie profonde; par conséquent, on ne doit point se 
contenter d'examiner bactériologiquement la sécrétion seule» (pii 
se trouve au niveau du méat ; il faut ramener aussi, au moyen (h» 
la bougie exploratrice à boule conique creuse, une certaine quan- 
tité de sécrétion du fond de l'urètn» postérieur; ou encore n*- 
cueillir les filaments du i)remier jet d'urine, d'autant i^lus (|ue la 
recherche bactériologique de la sécrétion du méat demeure, par- 
fois, négative. Les microbes qu'on rencontre ordinairement dans 
la sécrétion du méat ou de la partie profonde de l'urètre ou en- 
fin dans les filaments et les flocons du premier jet d'urine sont 
tantôt des microcoques arrondis ou des diplocoques; tantôt des 
microcoques allongés (bactérie?, etc.); tantôt, enfin, des micro-or- 
ganismes de diverses espèces, (-e qui est caractéristique, dans les 
urétrites en question, c'est ral)sence absolue des gonocoques. 
L'écoulement urélral apparaît entre le V'^ et le 3** jour de l'infec- 
ti(m; il est muco-purulent, grisâtre, moins épais et moins jaune 
«lue le pus blennorrhagique et ne dure ordinairement que 8-12 
jours. L'examen microscopique démontre la [irésence de leucocy- 
tes et de cellules épithéliales plus ou moins abondantes. I^es com- 
plications sont rares. 

III. UkKTRIïKS non MICKoniKNNES or Aî^Kinigl'KS l'KIMITIVKS 

Ce sont des urétrites dont la sécrétion, examinée soit au mi- 
croscope, soit au moyen des cultures, semble ne contenir aucune 
espèce pathogène capable d'engendrer Tinfection. D'après .\oKuê.s, 
on ne doit en outre refuser cette étiquette d'urétrites non micro- 
biennes aux cas où le microscope et rensemencement ont permis 
de rencontrer quelques rares éléments iui colonies bactérii'iis, 
parce que, pour qu'il y ait infection véritable. b*s agents infectieux 
doivent se trouver en abondance et constituer une véritable cul- 
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tnre locale; lorqii'ils se trouvent en très petit nombre, ils n'ont 
d'autre valeur que celle des saprophytes qui vivent au niveau de 
Tantre des cavités naturelles. Les urétrites aseptiques se cara- 
ctérisent, au sens clinique du mot, comme non microbiennes» 
parce que la sécrétion urétrale ne contient aucune forme des mi- 
cro-or>çanismes qui caractérisent une véritable infection. Dans le 
l)rése.it chapitre, on peut ranger toutes les urétrites dont l'écou- 
lement urétral paraît être indé|)endant de la contagion génitale, 
à savoir: les urétrites diathési(iMes (turberculeuse, goutteuse, arthri- 
tique, heri)étique, diabétique, syphilitique, paludéenne, typhique, 
ourlienne, (»tc.) ainsi que Vnrétror^hée ex lihidine de Furbringer 
dans laquelle il ne s'agit, à proprement parler, d*\me vraie uré- 
trite, mais d'une hyi)erémie intense delà muqueuse urétrale cau- 
sée par le coït (mi (»xcés ou i)ar les (excitations génésiques répé- 
tées (»t prolongé(îS. 

IV. UhKTKITKS non MUUOHIHNNKS SKCONDAIHKS 
OU I»OST-(i(»NO(X)('('IQrKS 

C(»s urétrites, évoluant toujours sur un urètre altéré par une 
blennorrhagie antérieure, ne sont point rares et peuvent se distin- 
guer, au point de vue pathogénique, en urétrites déterminées par 
irritation et en urétrites consécutiv(»s à des lésions anatomiciues 
post-gonococciques. 

a) Vrétriten par irritation. Klles sont dues à des causes 
soit internes, soit externes. 

('(tunes internes. J/abus ou l'emploi prolongé du bicarbonate 
de soude peut donner lieu à une urétrite non nûcrobienne; le 
passage, |)ar l'urètre, d'une? urine chargée de carbonates et de 
phosphates non dissous peut irriter la muqueuse urétrale et pro- 
duin» une sécrétation, comm<» cela arrive, d'ailleurs, ch(»z les gout- 
teux et les rhumatisants dont l'urine est chargéi» d'acide uricfue 
et d'urates. Les foy(»rs d'infection extra-urétralc», siégeant plus 
ou moins loin du canal, les auto-infections (catarrhe intestinal aigu 
ou chroniciue, coprostasie, ap|)en(licite suppurée, abcès de divers 
organes), la présence du coli-bac'ille dans l'urine, toutes sont des 
causes internes cai)abl«»s de produire, quehjuefois, une urétrite 
post-gonococciqu(\ Parmi un grand nombre de cas relatifs obser- 
vés par nous-menïes, nous nous contentons d«» citer les suivants: 

X. .., marié, de 49 ans, urétrit<» gonococcique il y a 19 ans, 
et comi)lètement guéri d(»i)uis c(»tt(» époejue; au cours d'un catar- 
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rhe intestinal chronique, un écoulement fit son apparition; absence 
(le gonocoques et présence de quelques microcoques; Técoulement 
fut précédé par une pollakiurie douloureuse; l'examen bactériolo- 
gique démontra la présence de nombreux coli-bacilles dans l'urine; 
Técoulement disparut complètement au bout de 8 jours sous Tin- 
fluence des lavages urétro-vésicaux au sublimé (1:30,000) et au 
nitrate d'argent (1:4,000 à 1:1,000). 

X..., abcès du cou accom[)agné d'un écoulement urétral puru- 
lent et abondant; aucune espèce de micro-organicpie dans la sécré- 
tion; présence de nombreux leucocytes et de cellules épithéliales 
superficielles de l'urètre; guérison au bout de six jours avec trois 
lavages urètro-vésicaux au sublimé (1:25,000) et un au nitrate 
<i'argent (1:10,000). 

Le passage continuel à travers l'urètre d'une urine conte- 
nant des toxiques suffit seul à déterminer par irritation une hy- 
peréinie et produire un écouIcMuent urétritiqu(\ 

Causes externes. -Parmi ces causes on peut ranger connue* 
principales, les injections concentrées de permanganate de potasse 
répétées et prolongées, les instillations des solutions fortes de ni- 
trate d'argent et de sulfate de cuivn», la reprise hâtive des abus 
vénériens seuls ou accompagnés de V abus des boissons alcooli- 
ques. Voilà des causes qui pourraient, sur un urètre travaillé 
préalablement par l'infection gonococcicpn» et les lavages urétrci- 
vésicaux, produire une irritation et un(» congestion génératrice d(* 
l'écoulement. 

h) rrétrites par lésions a na t o m iq ne. s. —Qmind on ne trouve, 
pour expliquer la persistance d'un écoulem^Mit, ni un foyer infec- 
tieux extra-urétraL ni aucune des causes m(*ntionnées plus haut, 
il faut songer, dit le dr. Xr)guès, aux lésions anatomiques du ca- 
nal urétral. Ces lésions ont été bien étudiées dans la i^remière |iar- 
tie de ce rapport, au sujet de l'urétrite* Konococ<iquf» chroni(iue, 
et nous croyons superflu d'y insister. 

L\*MVLiLXÏi*)S> 

On a prétendu, mais imu av<*c raison, qm* les comi>licatiofis 
du côté des canaux éjaculateurs. des vésicub's séminales et des 
épididymes, sont sous la iiéj»eiidan<e exclusive d^ rinf<''-tion gono- 
coccique. Legrain, Boekbart. Maraign*-. Vauv«'rt, Noîzues *'\ nous- 
mème, nous avons obsené des cas où les vésicules séminales 
étaient inferté<>s par le colihri^illf» sans qu'il y ait aucun éroule- 
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ment urôtral. Citons les cas suivants qui proviennent de notre 
propre observation. 

X.. , marié, 31 ans, m" présentant ancnn écoulement (lei)uis 
IS ans, a vu, sans cause appréciable, son épididyme se gonfler 
dNMnl)lée. l'rètre libre; urine claire, seulement quelques filaments 
lourds gagnant le fond du v(»rre. \a\ ramonage nous donne une 
minime quantité do sécrétion (pii contenait le colibacille associé 
au streptoco([ue; pas de gonocoques. 

X..., marié, ol ans, ne préscMitant aucun écoulement depuis 
80 ans (pi il avait «ni la blennorrliagie. Hi)ididymite avec une i)Ous] 
sé(^ d'orcbite; urètriî libn»; prostate un peu i)lus grosse; urine claire 
avec quelques filaments lourds (pii s(î précipitent au fond du 
viMH». Vésicules séminal(»s inf(»cté(»s. l'ne minime (luantité de sé- 
crétion ramenée de la profondeur con(ient des diplocoques asso- 
ciés à d autres nïicroccxpies pyogénes; point de gonocoques. 

X..., marié, 4() ans, na jamais eu la blennorrliagie. ficoule- 
nuMit urélral purulent, presipie journalier, au cours d Une consti- 
|)ation oi)iniàtre; Técoulement disi)aru dans 3 ou 4 jours, se pré- 
senta uncî épididymite. La sécrétion urélrale contenait des coli- 
bacilles associés aux staphyloco(pies (»t diplococpies; point de 
gonocoques. l/examtMi de, la prostates (»t des vésicules séminales 
vérifia i*inf(»ction. 

h) niù jamais observé d(» complications au c()urs des rhuma- 
tismes ou de la goutt(». lue seuU» fois j'ai obs(»rvé un<» orchite 
prescpie indolente» a|)rès un accès de paludisme. 

(•()N'rA(iP)SlTK 

L'urètn», connni» il est biiMi conmi, est habité |)ar divers mi- 
crobes sai)ro|)hytes inolTensifs; il (*st ran^ dti rencontrer des cas 
de métrites ou des salpingit<\s déveioppé(»s sous rinfluence exclu- 
sive» de ces sai)rophyt(»s. Il n (Mi est pourtant pas de même de l'as- 
sociation de ces microbes iwoc d(»s espéc(»s pyogénes, car (die leur 
fait acepu'^rir un(^ c(îrtain(^ virulence et contril)U(îr, de la sorte, à 
un(* infection véritable. Il y a encon» la modification du terrain, 
rinflu(»nc(* des étals diathési(|ues et inf(»ctieux, (lui contribue par 
la modification de la vitalité de la mu(pieus(» urétrale à ce que 
ces saprophytes normaux prennent un |)ouvoir (h» contagiosité et 
dét(îrminent les complications oA les sécrétions plus ou moins 
abondantes de l'urètre. L(» canal urétral, qui montn» une grande 
résistanc(* à toutes les inf(»ctions, ex(;(»pté celle des gonocoques, 
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paraît perdre cette propriété après une infection «onococcique. On 
a aussi prétendu que le sang cataniéhial, par son alcalinité ou 
par son acidité, peut produire une inflammation de la muqueuse 
urétrale ou une urétrite chez Thomme. 11 s*agit probablement d'une 
erreur. 

Toutes les fois qu on a vu apparaître, chez l'homme, à la 
suite d'un coït accompli pendant les règles, une urétrite, je pense 
qu'elle était due à un (jonococcisme latent chez la femme; le go- 
nocoque, dont la virulence affaiblit peu à peu avec le tenues, peut 
pénétrer et se cacher au fond de quelques glandes cervico-utéri- 
nes, vulvaires ou urétrales. Il j)eut donc, sous l'impulsion des phé- 
nomènes congestifs qui existent avant, pendant et après la pério- 
de cataméniale, ou pendant la grossesse, ou qui accompagnent l(*s 
excès vénériens et les surexcitations j)r()longées, ou qui suivent 
aux écarts de régime, à l'abus des liqueurs fortes, aux danses pro- 
longées, sortir de son nid, reprendre l'intensité de sa virulence et 
produire l'infection chez l'homme. \n honnne nouvellement marié 
avec une veuve contracta une urétrite le lendemain d'un coït 
avec sa femme pendant la période des menstrues; l'honnue n'a- 
vait jamais fait une blennorrhagie; la sécrétion urétrale du malade 
contenait des gonoco(iu<»s intra-cellulaires et quelques couples (»x- 
tra-cellulaires; la sécrétion du vagin et de l'urètre de la fenune ne 
contenait point de gonocoques, mais une» minime quantité de sé- 
crétion prise au niveau du col de la matrice se trouva contenir 
quelques couples gonococcicpies. Un autre» cas intéressant est le 
suivant: Un jeune homme, 2B ans, marié dei)uis 9 mois, qui 
n'avait jamais contracté la blennorrhagie, (pii ne s'était livré au 
coït qu'avec sa fenmie seuh», constata, après un coït accompli à 
la fin de la période cataméniale, le lendemain, l'apparition d un 
écoulement urétral abondant qui finit par devenir pundent et 
tout à fait blennorrhagique. i^e coït avait eu lieu ai)rès de longues 
surexcitations et au milieu d'excessives sc^nsations voluptueuses 
de ia part de la femme; l'examen bactériologique révéla des gono- 
coques intra et extra-leucocytaires; l'examen bactériologique de la 
sécrétion vaginale était négatif. L'examen ensuite d'une minime 
quantité de sécrétion prise dans la cavité cervico-utérine et uré- 
trale fut positif, pour la fenune, c'est-à-din» révéla la présence 
de quelques couples rares de gonococfues. Certains micro-organis- 
mes, jouant le rôle des saprophytes ordinairemcMit, peuvent devenir 
pathogènes pendant ou mèmcî cpiehpies jours après la période 
cataméniale. Deux malades cpie nous visitâmes dernièrement 
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iravaionl jamais conlractô la bleiinorrhagie. L'un d'eux, âgé de 
38 ans, marié depuis quelques mois, remarqua, deux jours après un 
coït accompli, pendant la période cataméniale, une poussée d'épidi- 
dymite. T/autre, marié depuis un mois, vit, au lendemain d'un coït 
accompli |)endanl les menstrues, un écoulement urétral accomj>a- 
gné d'une légère cuisson. Dans ces deux cas le gonocoque ne 
jouait (M ne pouvait jouer aucun rôle. 

Faut-il interdire le mariage ou les rai)ports sexuels à des per- 
soimes atteintes d'urétrite microbienne nongonococciqueVlllefaut, 
selon mon avis, jus(|u'à c(^ que l'écouh^nent, par suite d'un trai- 
tenuMit approprié, devienne aseptique, c'est-à-dire, cesse de con- 
tenir des micro-organismes pathogèiies ou une grande quantité de 
leucocyt(»s (»t de c(»llul(\s éi)ithéliales altérées. Au cas où il n' y a 
point d'écoulement, ai)rès le trail(»ment, il faut, avant que de con- 
seiller 1(» mariage, vérifier sil n'y a pas de filaments épais, den- 
ses et nonihnMix dans l'urine, gagnant h» fond du verre, car l'exis- 
tence des tilam(»nts pleins de» leucocytes et de cellules é])ithélia- 
^es énonce que U» |)r()C(»ssus inflaimnatoire n'(»sl pas (Micore éteint 
(»t .pie l'état (!(» réc(»|)livité persiste. 

TlfAITKMKNT DKS IRKTinTKS NON (iONOCorCK^rKS 

a) rrrf rites mirrohieHNes. Il faut suivre le même traitement 
(pie dans l'urétritc» gonoc()cci(|ue: grands lavag(*s urétro-vésicaux 
au i)ermanganat(» de potasse, additionnés, (m cas d'infection se- 
condaire, d'une ou de deux parties égales d'une solution (1:30,0(K) 
ou 1:2(),()()()) au snhliiné corrosif. ('(» mélange fail une solution ho- 
mogène et sans précipitation; les deux solutions agissent isolé- 
ment. Les (1rs. .Ian(»l et Noguès conseilUmt, au lieu du sublimé 
corrosif, remjjjoi d(» l'oxycyanure de mercure, comme étant moins 
irritant, à la même dose (pie le p(»rman«anate de |)otasse. De ma 
part, je préfère 1(» sublimé en le considérant comme (b» beaucou}» 
su|)érieur et plus ('flicac(» contre linfeclion secondaire. Kn cas 
d'infection microbienne non «onococcique récente, on aura re- 
cours aux lavages urétro-vésicaux avec une solution d(* sublimé 
à Teau bouillie il:3(),()()(), 1 :20,()()() ou uu'me 1:1(),()()0). La guéri- 
son conqjlète survient au bout de (> à 7 jours, les lavages se fai- 
sant, d'abord, toul(*s les 24 beun^s, cl i)uis toutes les 48 heures. 
Lors(pi(» l'infect ion n (»st pas localisée au canal urétral, mais bien 
à la prostate, ou à la vessie, ou aux vésicules séminales, ou en- 
core plus loin, le traitement doit être dirigé contre ces foyers in- 
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fectieux. Dans rinfection vésicale on s'adressera contre la cystite 
infectieuse et Ton fera des lavages vésicaux à Taide d'une sonde 
et jamais sans celle-ci, à Taide de la seringue à pression ou du si- 
phon. Dans la prostatite ou infection de la prostate, aussi bien 
que dans la séminaJite ou infection des vésicules séminales, on 
aura recours d'abord au massage de la prostate et des vésicules 
pendant 4-5 minutes, à chaque séance; et puis immédiatement 
aux lavages urétro-vésicaux avec un mélange de permanganate de 
potasse et de sublimé, comme plus haut. Si, enfin. Ton soupçcmne 
l'existence dans la prostate d'une cavité unique ou d'un sinus 
prostatique vaste, alors, pour y faire pénétrer la solution antisep- 
tique, il vaudra mieux, comme le conseille d'ailleurs le dr. No- 
gués, pratiquer quelques lavages à l'aide d'une sonde dont le 
bec ou plutôt la portion oculaire sera maintenue immédiatement 
en arrière du sphincter membraneux, de sorte que la solution 
antiseptique, après avoir distendu l'urètre profond, pénètre dans 
la cavité prostatique et la lave convenablement. De ma part, je 
préfère, après un préalable massage de la prostate [lar le masseur 
Finger prolongé, les lavages urétro-vésicaux comme plus efficaces, 
et ensuite les instillations au nitrate d'argent (2 Vw, au sulfate de 
cuivre (10 ^/o) ou enfin, à la teinture d'iode ' Vw; ^'^*» substances 
sont incorporées dans la vaseline liquide stérilisée. Après le trai- 
tement local, il est bon d'administrer, à l'intérieur, l'arhéol ou 
l'urotropine ou le santal cilrin. 

c) Créirites non microbiennes ou asepii/piejf. — ^i l'urétrilf? est 
récente, si elle suit, c'est-à-dire de très près, la phase j(onr>€;occi- 
que, il s'agira évidemment d'une congestion ou hyperéniie glan- 
dulaire; pour provoquer une exsudation séreuse très abondante et 
pour décongestionner et évacuer les culs-de-sac intra-urétraux, il 
faut avoir recours aux instillations ou aux lavages urétro-vésicaux, 
surtout lorsque la sécrétion urétrale est épaisse, purulente et d'une 
couleur jaunâtre. Une ou deux instillations de cetl/* substance suf- 
firont pour la transformation de la sécrétion purulente- en un li- 
quide aqueux, fluide et à peine coloré: el, comme rinfection att^^int 
toujours tous les deux urètres, il faudra que le trait^'ment s'appli- 
que en même temps le long de l'urètre entier au moyen des grandi» 
lavages. Si Turine du premier i'-t est trouble, il faut pnW-d^r 
aux lavages urétro-vésicaux ave^- une s^^lution l:2^fJ0Jff^ l:10//j^;, 
1:4,000, 1:2,000 au nitrate d'argent a l'aid*- du ««îphon. ou uu^^hx 
encore, à Faide d*ufie seringue â injeniori. >i Vurii»^, tout en *-tant 
claire, contîefit des filaments, il vaudra mîeux recourir aux ht- 
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stillations de nitrate d'argent (2-1 o o). L'écoulement est-il muqueux 
ou séreux, presque translucide et abondant, recourir aux grands 
lavages urétro-vésicaux avec une solution de chlorure de zinc 
(1:5,000 à 1:1,000), de sulfate de zinc (1:3,000 à 1:2,000) ou de su- 
blimé corrosif (1:30,000 à 1:20,000). L'écoulement est-il peu abonr 
dant, on emploiera avec succès une solution d'ichthyol (1:1,000 à 
1:500) ou d'acétate de plomb (1:1,000). A la fin du traitement lo- 
cal, on administrera l'arhéol et l'urotropine à l'intérieur. 

En cas d'urétrites aseptiques chror^iques dont la chronicité et 
la persistance de l.écoulement sont dues à des lésions anatomi- 
ques de l'urètre entier, on aura recours à la dilatation soit au 
moyen des bougies en gomme plomblées, soit au moyen des bé- 
niqués métalliques, soit enfin à l'aide du dilatateur spécial d'Ober- 
lànder-Kollmann et de l'urétroscopie. Kn cas de sclérose urétrale 
ou de lésions épilhéliales, sous-épilhéliales, muqueuses, sous-mu- 
queuses, glandulaires, lacunaires, etc., la dilatation méthodique 
ou l'urétroscopie convenablement faite donne de très bons résul- 
tats. En même temps, et si l'écoulement est épais, purulent, il fau- 
dra pratiquer, avec de bons effets, les lavages urétro-vésicaux à 
l'acide salicylique ('/i 1:1,000;, ou à la résorcine aux mêmes 
doses. Si, au contraire, récoulemont est aqueux et plein de leuco- 
cytes et de cellules épithéliales polygonales, c'est au nitrate d'ar- 
gent qu'il faudra recourir, soit en instillations, soit en lavages uré- 
tro-vésicaux. 

Nous sommes complètement d'accord avec le D'' Noguès en 
ce que, pendant le traitement local, on ne donne, à l'intérieur, ni 
le salol, ni le benzoate de soude, ni les substances balsamiques. 
Il est vrai que sous l'influence de ces médicaments l'écoulement 
disparaît; mais il nan est pas moins vrai qu'une fois leur usage 
suspendu, l'écoulement fait de nouveau son apparition. De ma 
part, je me trouve toujours bien en donnant, à l'intérieur, l'arhéol 
et l'urotropine après la suspension du traitement local. 

Quant aux urétrites par lésions localisées, elles seront trai- 
tées merveilleusement par l'urétroscopie comme méthode théra- 
peutique. Par l'urétroscopie, on pourra faire non seulement le dia- 
gnostic, mais appliquer aussi, à chaciue cas, le traitement con- 
venable. C'est ainsi que nous dia^çuosliquons les altérations de la 
muqueuse, les lésions urétrales localisées (polypes, végétations po- 
lypifonnes, granulations, etc.), que nous pouvons détruire aisément 
à l'aide du fil de i)latine électrolytique, et guérir complètement les 
urétrites en question. 
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Conclusions 

I 

Sur les urélrites gonococciques 

1) D'après mes recherches bactériologiques et cliniques le go- 
nocoque une fois installé dans la muqueuse urétrale par le coït, 
ne reste pas cantonné à Turètre antérieur, mais se propage spon- 
tanément dès les premiers jours de Tinfection, c'est-à-dire dans 
les 36 à 48 ou 50 premières heures qui suivent l'infection, ou à 
la période des prodromes, de l'avant-canal à l'urètre profond sans 
que le sphincter membraneux puisse lui opposer un obstacle. L'u- 
rétrite donc postérieure est loin d'être une complication, on doit 
au contraire la considérer comme règle surtout au point de vue 
thérapeutique. 

2) Le gonocoque, après s'être installé dans la surface épithé- 
liale du canal, traverse, selon la vitalité des tissus urétraux, plus 
ou moins vite et spontanément, quelquefois non avant l'appa- 
rition des symptômes aigus, la muqueuse, sous-muqueuse, et pé- 
nètre dans le tissu conjonctif pour y proliférer, ou dans les tissus 
profonds péri-urétraux, grâce à ses mouvements actifs, à ses pro- 
priétés proliférât ives et à la phagocytose. 

3) A cause des propriétés émigratives du gonocoque, il faut 
combattre le gonocoque dès les premières heures de son installation 
à la surface épithéliale de l'urètre, c'est-à-dire à la période des 
prodromes, dans les 36 à 48 premières heures, au moment où ap- 
paraît un écoulement opalescent, muqueux ou séromuqueux, et 
avant que celui-ci devienne purulent. 

4) Les causes les plus importantes qui entretiennent la chro- 
nicité de l'urétrite gonococcique et la persistance de l'écoulement 
sont quelques états diathésiques ou infectieux, à cause d'une 
action modificatrice sur la vitalité des tissus urétraux, c'est-à-dire 
à cause de la diminution de la vitalité des tissus urétraux, de 
la modification ainsi du terrain urétral et de la transformation 
des microbes normaux de l'urètre en parasites, etc.; quelques dis- 
positions anatomiques de tout urètre ou des modifications profondes 
dans lu structure urétrale et surtout quelques lésions de la prostate, 
du veru-montanum, de ïutricule, des canaux éjaculateurs et des 
vésicules séminales (lésions glandulaires et lacunaires, formation 
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de petits kystes, polypes, excroissances ou végétations papilloina- 
teuses, productions polypiformes intra-urétraux, trajets ou diver- 
ticules para-urétraux, fistules du méat et de la fosse naviculaire, 
hypertrophie du veru-montanuin, etc.). 

5) Pour que le diagnostic de Turétrite gonococcique soit 
exact, il faut examiner hactériologiquement Vécoidemeni nréiraJ et 
les filaments épais, lourds, qui se présentent dans Turine et qui 
gagnent le fond du verre. Car il peut arriver quelquefois que 
Texamen bactériologique de la goutte urétrale soit négatif au 
point de vue gonococcique, tandis qu'au contraire l'examen des 
filaments révèle la présence de quelques couples de gonoco- 
ques. 

. G) Pour être encore mieux renseigné sur l'origine de la sé- 
crétion et sur l'infection gonococcique de l'urètre profond, en mê- 
me temps qu'il y a une urétrite antérieure, il faut, après avoir 
fait uriner le malade et avoir largement lavé l'urètre antérieur h 
l'eau stérilisée, etc., introduire jusqu'au col et môme plus loin 
mon explorateur souple à boule conique creuse, N.^ 22 à 24, de 
sorte que quand l'explorateur est tiré en dehors, il entraîne par 
sa base' creuse, cachés dans sa gouttière, des flocons ou des gru- 
meaux de la sécrétion de la partie urétro-prostatique de l'urètre 
profond tant si peu qu'elle soit, en ayant soin, après l'introdu- 
ction de l'explorateur, de pratiquer le massage de la prostate, di- 
gital ou par le masseur spécial de Finger. Il est évident que les 
l)roduits de la sécrétion pathologique de l'urètre postérieur, ra- 
menés par le talon d'un explorî?leur à boule olivaire ou conique, 
restent en avant du sphincter membraneux, ne peuvent pas arri- 
ver jusqu'à l'avant-canal et le peu de la sécrétion qui reste à exa- 
miner peut provenir de l'urètre antérieur, tandis qu'avec mon ex- 
plorateur à boule conique creuse la sécrétion ramenée est cachée 
dans la gouttière et provient sûrement de l'urètre profond. 

7) Toutes les fois qu'on se trouve en présence dune urétrite 
gonococcique chronique rebelle, résistant à tous les moyens d'une 
médication ordinaire et convenable et même aux lavages urétro- 
vésicaux au permanganate, etc., il faut avoir recours à la dilata- 
lion méthodique, poussée jusqu'à ses plus hautes limites au moyen 
soit des bougies plombées en gonune, soit des béniqués métalli- 
ques, soit enfin des dilatateurs spéciaux d'Oberlander— Kollmann, 
ou à rurétroscopie, car celle-ci nous permet de constater les lésions 
urétrales, auxquelles nous avons fait allusion, et de les détruire 
à leur place par les moyens urétroscopiques électrolytiques. 
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II 

1) La confusion des diplocoques (pseudo-diplocoques) avec 
les véritables diplocoques ou gonocoques de Neisser est à présent 
impossible, après les belles recherches bactériologiques et les tra- 
vaux de Heimann, de Petit et Wassermann et d'autres savants au- 
teurs étrangers. 

2) On appelle urctrite microbienne ou non microbienne pri- 
mitive quand Turètre est indemne de toute inflammation ou de 
toute espèce de traumatisme préalable; urétrite microbienne ou 
non microbienne secondaire quand Turètre a été visité préalable- 
ment par le gonocoque dans un intervalle relativement court. 
Les premières sont rares, car, comme il est bien connu, Turè- 
Ire normal montre une résistance marquée aux infections micro- 
biennes non gonocociques. 

Les secondes sont, au contraire, bien plus fréquentes, car 
Turètre a été préalablement endommagé par le gonocoque, etc. 

Parmi les causes les plus importantes des urétrites non go- 
nococciques sont: a) quelques états diathésiques ou infectieux 
qui à cause de leur influence modificatrice sur la vitalité des tis- 
sus urélraux déterminent une modification du terrain urétral; 
b) le traumatisme de Turètre déterminé par des bougies ou des 
sondes afin d'explorer le canal urétral ou la vessie; c) la sonde 
à demeure et les corps étrangers, les injections ou instillations 
répétées et prolongées par des solutions bien concentrées au nitr. 
d'argent 2 <»o, 3 o/o à 4 «o ou au sulfate de cuivre 10 <»o-20 o/o, 
etc., c'est-à-dire les irritations permanentes de Vurètre et surtout 
les lésions épithéliales du canal urétral. Pour le diagnostic est in- 
dispensable l'examen histologique et bactériologique de la sécré- 
tion urétrale en même temps que des filaments. Les complications 
au cours des urétrites non gonococciques peuvent aussi, mais ra- 
rement, être observées et surtout une poussée d'orchite. La conta- 
giosité des écoulements chroniques ne peut être établie qu'après 
l'examen histologique et bactériologique de la sécrétion et des fi- 
laments. 

Il faut interdire les rapports sexuels ou le mariage jusqu'à 
ce que l'écoulement par un traitement approprié devienne asepti- 
que, c'est-à-dire cesse de contenir des microorganismes pathogènes 
ou une grande quantité de leucocytes et de cellules épithéliales 
altérées. Le traitement varie suivant que l'écoulement contient 
ou non des microbes. 
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mi Mi: 3 - INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES NÉPHRITES 

MÉDICALES 

(Surgirai interférence in médical nephritis) 
Far X. BEaZNAXJ) EABBX80N (Londrei) 

Past Vice- Président and Hunterian l'ro/etsor of Pathology and Surgery Royal Collège 

of Surgeons 

On January 4 th. 1896, I publishod a papor in tho «Lancet» 
On 8ome forms of albuminuria associated trith kidney tension and 
their treafment. Before tho paper appoarod in print the late Sir 
William Roberts wroto nie that he bolieved «il will be the star- 
ting point of i^nportant things in the treatment of inflaminatory 
infections of the kidney.» This bas proved to bc the case for 
since its publication the surgical treatment of nephritis bas recei- 
ved a large amount of attention from this standpoint and much 
valuable literatnre relating to the subject has appeared which 
shonld be studied in its chronological oïder as indicating the 
transitional stages which bave so far been reached. 

In presenting the subject to this Congress, which I bave plea- 
sure in doing, it is hardly necessary for me to point out that the 
l)resent stat(» of rénal pathology and treatment relating to the 
large group of inflanunatory affections of the kidney justify the 
attempts that bave been and an» being made to deal with some 
forms and stages of them on principles which are successfully 
applied to external i)arts of the body which can be brought wi- 
thin reach of the sight and the touch. Antiseptic surgery has pra- 
ctically disposed of those distinctions which pr€»viously existed 
between opérations performed on the surface of the body and on 
its internai organs. 

Probably the most striking illustration of the api)lication of 
thèse principles will be found in the eye itself. The récognition 
of the pathology of glaucoma and the adoption of surgical means 
for the removal of tension and the arrest of degenerative changes 
thus initiat(»d at once resulted in the préservation of sight which 
otherwise would bave been lost. By this means Von (iraefe conver- 
led an incurable affection into a curable one and at the same time 
demonstrated the true nature of the disease. Hence it has been sug- 
gested that the term «rénal glaucoma» is not inappropriate. Couid 
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any thing be more disastrous and permanently damaging to kidney 
tissue than the tension of nephritis as described by Dr. Dickinson 
«as characterized by extravagant congestion and rapid swelling 
'of the gland so that I hav^e seen at least in one instance the ki- 
dneys hâve burst their capsules (*).» 

Time and expérience hâve shown that there are many patho- 
logical conditions of the kidney which are quite beyond the reach 
of any medicines that hâve been tried *and which hâve passed 
into thèse hopeless states by the continued présence of mechani- 
cal agencies which might hâve been arrested by mechanical 
means. Some of the most disastrous conditions of advanced kid- 
ney disease and the complications arising ont of them are direct- 
ly due to the continuance of mechanical causes which hitherto 
hâve only been imperfectly recognised. A more advanced patho- 
logy will doubtless appreciate more fully the effects of inflamma- 
tory tension as a factor in the production of permanent kidney 
disease. 

For instance: (1) In the direct damage that is donc to the ré- 
nal tissue by the excessive pressure which is caused by acute in- 
flammation occurring within the area of the unyielding capsule 
of the kidney and the compartments it forms as is so often seen 
in cases of acute scarlatinal nephritis. Hère as is well known thèse 
organs are thus not infrequently permanently damaged. 

(2) In the damage inflicted on the kidney structure by the 
continued contraction of its thickened and abnormal capsule. In 
this way, I believe, the small granular, contracted or cirrhotic 
kidney is produced and the organ is thus permanently destroyed 
so far as normal excrétion is concerned. 

(3) The tension which commencing in the kidney spreads to 
the entire circulatory apparatus and eventually leads to hyper- 
trophy of the heart. This as we ail know is caused by the increa- 
sed efforts of the heart to drive the blood through the obstructed 
kidneys. 

On thèse grounds, as well as upon others that might be 
mentioned, I consider that surgical intervention for the purpose 
of relieving tension is indicated in some forms of rénal inflamma- 
tion. In thèse circumstances it has frequently led to the complète 



(') Allbulfs System of Mcdicinc. Vol. IV, p. 3U' 
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restoration of thèse organs, after other inethods of treatment hâve 
failed. 

The following niay be regarded as some indications for re- 
lieving tension surgically in cases of nephritis however arising:- 

(1) Progressive signs of kidney détérioration as shewn by the 
persistence or increase of albumen when it should be disappear- 
ing from the urine as in the natural course of inflammatory dis- 
orders ending in resoltftion. 

(2) Suppression of urine or the approach of this state. 

(3) Where a marked disturbance of the heart and circulatory 
System occurs in the course of inflammatory rénal disorders. 

The question in a case of nephritis sometimes arises as to which 
organ should be selected for opération. Unless there is something to 
indicate it, such as the présence of pain, my expérience leads me 
to believe that this is not absolutely material to the issue. Both 
organs are usually involved in the same degree. In double ne- 
phritis the relief of tension in one kidney aids the other, and 
thus, as I hâve noticed, the normal amount and constitution of 
the urine may become re-established. 

Similarly, aid to an injured kidney by the removal of direct 
pressure caused by the accidentai extravasation of blood either 
within or around it has been shown to assist the opposit one and 
to restore the balance of the urinary excrétion when this has 
been diminished or entirely suppressed. 

Thèse features were in évidence in a case where acute sup- 
pression of urine foUowed an opération for internai urethrotomy. 
Guided by the intense pain on one side over the région of the 
kidney, 1 performed a rénal capsulotomy which was foUowed by 
the restoration of the urinary excrétion and the recovery of the 
patient. During the 54 hours which intervened between the ope- 
ration on the urethra and the simple division of the capsule of 
the kidney only three or four ounces of bloodstained urine had 
been passed, and uraemia was evidently imminent. 

l will pass on to notice the nature of the opération that should 
he practised, as a rule, in thèse cases. 

The kidney having been exposed by an incision through the 
loin and if necessary for fuUer exploration withdrawn through the 
wound, a linear incision through the capsule shouUl be made to 
the extent of two or three inches and sufficient to relieve any 
tension that exists. The desired object being effected whether 
limited to the division of the tense capsule or the thorough ex- 
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ploration of tlie organ should a stone be suspected, a drainage 
tube is inserted so as to remain in contact with the kidney and 
ihe wound is then closed with sutures and dressed. 

More recently Dr. Edebohls, of New York, bas advocated and 
practised what he désignâtes as «decapsulation of the kidney» for 
nephritis. It seems to me that Dr. Edebohls' method is open to a 
eerious objection I refer to the removal of more or less of the 
capsule of the kidney. How it is expected that anything better in 
the way of tissue should be snbstituted for the capsule removed, 
I certainly fail to comprehend. A new capsule formed in constant 
relation with a urinous surface is almost sure to be thick and 
contractile as I shewed in my Lettsomian Lectures (1888) in con- 
nection with observations made on the healing of wounds in con- 
tact with urine. 

l do not think I can better express my views in référence 
to the opération of decapsulation of the kidney for nephritis than 
in the following passage from a letter of an eminent surgeon in 
America, with whom l bave been in correspondence on this 
subject. 

He thus writes: 

In tlie many discussions 1 liave liad upon tlio reports of thèse opérations 
(decapsulation) 1 bave tak/in the position that the only benefit derived was from the 
relief of tension and that this coujd be better obtained by nephrotomy or even by 
incision of the capsule over the convex border. The assuniption that the nutrition 
of the kidneys is increased following decapsulation because of pénétration of ves- 
sels from the fatty capsule cannot be sustained histologically, anatomically or 
pathcdogically. The new capsule following; tbe oi)oration is of a tough, contracting, 
Hhrous structure that will cause more tension than the one removed. No vessels 
enter the kidney from the fatty capsule, and the vessels from the rénal arteries 
are terminais, only a few sprigs enteririg the rapsule. My results in thèse cases 
hâve been good and I believe that if the incision is properly made in well selected 
cases many good results will follow in most instances. 

This is a weighty opinion in favour of nephrotomy as against 
decapsulation, and with its endorsement I will bring my remarks 
to a close. 
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THÊMi: 2 - TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

(Traitement chirurgical de l'hypertrophie prostatique) 
Far X. l0 Dr. FELXZ LE&UEU (Parii) 

'Professeur agrège à ta Faculté de Médecine de *Paris ; chirurgien 
de l'hôpital Tenon 

Depuis quelques années, la chirurgie de l'hypertrophie pros- 
tatique s'est orientée vers une direction définitive. En 1900, lors 
du Congrès international de Paris, la prostatectomie n'était pas 
née encore, en Europe du moins: mais l'écho de ses premiers 
succès était déjà parvenu jusqu'à nous, et dans un rapport que 
je présentais à cette époque sur le traitement chirurgical de l'hy- 
pertrophie i)rostatique ('), il ne m'était pas difficile d'établir à la fois 
la faillite des méthodes jusqu'alors préconisées comme radicales 
et d'entrevoir dans un avenir prochain la réalisation des espéran- 
ces que nous apportait la prostatectomie naissante. 

Quelques années à peine nous séparent de cette époque; et 
déjà la chirurgie a définitivement réalisé cette nouvelle conquête. 
Ce qui n'était qu'une esi)érance est devenu une réalité, et la pros- 
tatectomie a tout de suite conquis sa place, et une place défini- 
tive dans le traitement de l'hypertrophie prostatiqvie. Elle a dé- 
passé toutes les autres méthodes, et même cette prostatectomie 
partielle qui n'avait que le nom de commun avec la prostatecto- 
mie actuelh». Et i)uisque aujourd'hui comme en 1900, le même 
sujet revient sous la plume du même rapporteur, vous me per- 
mettrez. Messieurs, de ne pas remonter au delà de l'époque à 
laquelle je fais allusion, de ne pas remettre en discussion des 
jugenieîits qui me semblent acquis, et de consacrer ce rapport 
seulement à l'étude de la prostatectomie moderne. 

Si en effet dans le traitement d'une affection aussi complexe 
que l'est l'hypertrophie prostatique, aucune méthode de traite- 
ment ne doit ètn» absolument rejetée, nous devons néanmoins 
reconnaître et admettre que seule la prostatectomie est vraiment 



(') F. Legucti. De» réî.ultats éloignes des traitements opératoires de l'hypertrophie prostati» 
tique. XIU.» Congres international de médecine, Paris, 1903. Comptes rendus, p. 219.- Paris, Masson, 
éditeur. 
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<;urative. Les autres méthodes ne sont que palliatives: les guéri- 
sons qu'elles procurent rarement, sont incertaines et fragiles; les 
améliorations qu'elles réalisent plus souvent, ne sont que partiel- 
les. Et seule la prostatectomie totale donne des résultats parfaits, 
durables, supérieurs à tous les autres, et dont le temps a déjà 
éprouvé la valeur et vérifié la solidité. Si donc la prostate a im- 
posé pendant longtemps à la chirurgie des hésitations sans nom- 
bre et des tâtonnements décourageants, on ne peut aujourd'hui se 
défaire de cette impression qu'en inaugurant la prostatectomie les 
chirurgiens ont pour la première fois touché juste et trouvé enfin 
la cure radicale de l'hypertrophie prostatique. 

La prostatectomie fut d'abord périnéale, mais à peine cette 
opération venait-elle de s'imposer à l'attention du monde, que 
déjà une méthode rivale de prostatectomie se dresse devant elle. 
Voici la prostatectomie transvésicale qui surgit un jour des bru- 
mes de l'Angleterre, avec un tel cortège de gloire et de succès, 
qu'ert quelques mois Freyer tout seul lui fait conquérir le terrain 
qu'avait déjà gagné la voie périnéale. Et entre ces deux méthodes 
la faveur des chirurgiens commence déjà à se départager. 

C'est à ces questions brûlantes que sera consacré ce rapport: 
je m'efforcerai L** de montrer par des résultats que la prostate- 
ctomie est la seule opération à adresser à l'hypertrophie prostati- 
que; 2.° de définir rapidement quelques vues des principales indi- 
cations de l'opération; 3.*' enfin d'établir que la prostatectomie 
hypogastrique donne des résultats auxquels la voie inférieure ne 
saurait prétendre, et quelle s'annonce déjà comme l'opération de 
choix dans l'avenir. (') 

I 

Rksultats gknkkaux de la prostatectomie. 

Les résultats de la prostatectomie varient un peu suivant la 
voie suivie et l'opération pratiquée: pour l'instant je les envisage 



(') Le nombre considérable des travaux parus tout récemment encore sur cette question me 
<iispcnse de présenter à nouveau une bibliographie étendue. Les discussions qui se sont poursuivies 
é Paris au Congrès d'urologie, celle qui s'est élevée cette année au premier Congres international de 
chirurgie à Bnixelles, les rapports d'Escat et de Proust au Congrès de 1904 à Paris faisant suite nu li- 
vre de Proust ('), l'ouvrage de Mariani (■) forment uo ensemble très riche et très complet auquel j'em- 
prunterai beaucoup sans cependant remettre en discussion les points acquis et surtout sans publier 
à nouveau la liste des travaux initiaux sur la question. 



(•) Proust : La prostatectomie dans l'hypertrophie prostatique. Paris, Masson, 1904. 
(') Carlo Mariani. La chirurgia délia prostata. Bologna, 1904. 
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dans leur ensemble ayant surtout l'intention de montrer leur supé- 
riorité par rapport à ceux que donnent toutes les autres méthodes. 
1« C'est dans les rétentions complètes chroniques que l'opéra- 
tion donne les résultats les plus démonstratifs. Dans les quatre 
cinquièmes des cas environ, la miction spontanée reparaît et la 
vessie se vide complètement. 

Ce résultat parfait et durable s'obtient presque immédiate- 
ment et alors même que depuis des années la miction spontanée 
était complètement supprimée. Des rétentions de dix, de douze 
ans ont été ainsi guéries par l'opération dans les conditions les- 
plus variées d'âge: un de ces malades était en rétention complète 
depuis dix-sept ans. Dix ans avant je l'avais opéré par la prosta- 
tectomic partielle, telle qu'on la faisait alors; il n'en avait retiré 
aucun résultat, et avait repris l'usage constant de la sonde, dont 
il pensait devoir se servir jusqu'à la fin de ses jours. Je l'opérai 
en juin 1905 et, depuis, sa vessie se vide si bien, qu'il ne s'est 
janiais servi à nouveau de la sonde. ^ 

Kl je ne connais pas actuellement d'observation plus pro- 
bante pour établir à la fois l'insuffisance de la prostatectomie 
partielle et la supériorité de la prostatectomie totale. 

L'Age du malade n'est pas plus que l'Age de la rétention sus- 
ceptible d'amoindrir le résultat opératoire. P>eyer (*) a opéré plu- 
sieurs vieillards de plus de 80 ans: chez eux, le résultat s'est rencon- 
tré aussi constamnient favorable (jue chez les malades i)lus jeunes. 

La santé générale s'améliore en même temps que la miction 
spontanée reparaît et (pie la vessie se vide. L'appétit revient, la 
langue s'humidifie, le teint est meilleur, les forces reviennent, et 
la prostatectomie enfin en rendant h ces vieillards la miction 
spontanée leur restitue aussi tout ce qu'ils avaient perdu par le 
résidu de force et de santé. Ces résultats sont durables; des ma- 
lades sont déjà opérés depuis deux, trois ans et qui nont rien 
perdu du résultat priîuitif. 

Kt en sonune à ce double point de vue, i)erfection et perma- 
n(»nce du résultat obtenu, la prostatectomie est supérieure à toutes 
les autres méthodes, et aucune ne peut lui être comparée. 

Dans un cinquiènie des cas, il est vrai, ce résultat n'est pas 
absolument i)arfait au point de vue de la rétention. Il persiste encore 



(') Frcycr: 'lotal enuclcation of ihe prostate in adNanced old ag^ The Lancet. Fibruary 
25, i(jo5. 
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un résidu, la rétention de complète est devenue incomplète: ces 
malades sont encore obligés de se sonder de temps en temps. 
Les urines restent troubles; il faut encore pratiquer des sondages 
ou laver la vessie. 

Ces résultats imparfaits ou défectueux sont surtout observés 
à la suite de la prostatectomie périnéale, et souvent beaucoup 
moins à l'opération elle-même qu'à la manière dont elle est pra- 
tiquée. Je pense en effet que ces opérations périnéales sout sou- 
vent incomplètes et l'abandon ignoré ou voulu des quelques frag- 
ments de tissu prostatique hypertrophié impose encore à Turèthre 
un obstacle d'où résulte la rétention incomplète. Par la voie hy- 
pogastrique au contraire, cette inégalité d^s les résultats est plus 
rare et le retour de la contractilité vésicale s'effectue d'une façon 
à peu près constante et* parfaite. 

2"" Dans les rétentions incomplètes le résultat est inconstant 
et variable, et à la suite de la prostatectomie périnéale, en parti- 
culier, on observe suivant les sujets des différences très grandes. 

D'après mes observations personnelles, d'après celles de la 
plupart des chirurgiens français dont les observations sont com- 
plètes et édifiantes à ce point de vue, la proportion des succès est 
à peu près la suivante: on obtient un tiers de résultats nuls, un 
tiers d'améliorations, un tiers de guérisons complètes. 

On discute sur le pourquoi de ces différences ; d'une façon 
générale, on les attribue plus à l'état de la vessie qu'à celui de 
là prostate, plus à la profondeur de la cystite qu'à l'ancienneté de 
la rétention. Mais ce qui est encore très remarquable, c'est que 
ces différences ne se voient guère ou pas du tout à la suite de la 
prostatectomie hypogastrique : après cette opération la rétention 
disparaît complètement, de sorte qu'ici encore la différence dans 
les résultats incombe moins à l'opération qu'à la méthode adoptée. 
Et la prostatectomie est ici encore capable de doimer des guéri.sons 
qu'aucune méthode n'a égalées. 

3.<> Dans les rétentions incomplètes chroniques av^c distension, 
la prostatectomie a été encore peu pratiquée, mais là encore elle 
a prouvé sa supériorité. Xicolich <de Triest<*i, frappé des résultats 
déplorables que donne le cathétérisme suivant la formule classi- 
que, a pratiqué la prostatectomie sus-pubienne, et tous ses mala- 
des ont guéri. La rétention datait de quelques mois, autant qu'on 
en peut juger d'après l'ancienneté de l'incontinence nocturne. 
Pauchet, Hartmann ont de même pratiqué avec succès la prosta- 
tectomie en ces circonstances. Ces résultats sont intéressants et 
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encourageants: ils montrent comment on peut avec l'opération 
prévenir l'infection qui résulte à peu près fatalement du cathé- 
térisme. La gravité de cette modalité de la rétention autorise ces 
tentatives, que j'enregistre sans oser affirmer l'indication constante 
de la prostatectomie dans ces circonstances. 

4.0 Dans les rétentions aiguës complètes, la prostatectomie a 
donné et donnera encore des résultats excellents, des guérisons 
complètes et parfaites. Mais ce n'est pas avec ces cas, que nous 
aurions pu juger la valeur de cette opération: la rétention com- 
plète aiguë fut toujours celle qui donna à toutes les méthodes de 
bons résultats. Il en fut ainsi avec la castration, la vasectomie, 
parce qu'ici l'élément cSngestif a le rôle primordial. Il en est ainsi 
avec la prostatectomie: et là encore et surtout l'opération donne 
la guérison durable. Quelques malades, cependant, ont même dans 
ces cas conservé un faible résidu après l'opération; ce résidu est 
en général très faible et mérite d'être négligé. 

5." Accidents divers autres que la rétention. Dans quelques cas 
rares, la prostatectomie a été basée sur une autre indication que 
la rétention: et là encore les résultats ont répondu à l'attente. 

Dans quelques cas, où l'on opérait pour dysurie, la miction 
est redevenue normale. 

De même disparaissent encore les phénomènes congestifs qui 
accompagnent l'évolution du prostatisme ainsi que les hémor- 
rhagies. Dans un cas qui m'est personnel des hémorrhagies épou- 
vantables et indépendantes de la rétention avaient été pour moi 
la raison de l'opération; elles ne se sont pas reproduites après, et 
le malade est resté parfaitement guéri. 

Au point de vue des calculs, la prostatectomie donne également 
des résultats favorables, en ce sens qu'elle met les malades dans 
de meilleures conditions pour éviter la récidive calculeuse. Le bas 
fond sera supprimé, les pierres descendant du rein trouvant plus 
facilement à s'échapper à l'extérieur; et la stagnation diminuant, 
les calculs o^it moins de raison de se produire. 

J'ai vu cepcMulant quelques récidives de calculs après la 
prostatectomie, il est possible qu'au cours de l'opération une 
pierre ail été laissée, car la recherche des calculs est très difficile 
par le périnée (*) — ou bien l'opération ayant été incomplète, une 



{') F. Legucu. — lailU' périncale et prostatectomie. Atm. des mal. des org. gènitourinaires 
1905, p. 926. 
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dépression persiste en arrière du col, une pierre s*est reformée 
dans le bas fond et il faut intervenir à nouveau. 

Ces récidives ne sont cependant que Texception et ne sau- 
raient atténuer l'influence heureuse qu'on peut attribuer et re- 
connaître à la prostatectomie sur la production ultérieure des 
calculs vésicaux. 

Il 

Indications et contke-indkations 

Avec ces résultats, il est facile de tracer, provisoirement au 
moins, les indications de la prostatectomie. 

Les prostatiques se présentent à nous dans trois conditions 
différentes: 1.° avec hypertrophie sans rétention, 2,^ avec une hy- 
pertrophie et une rétention et 3.^ avec une rétention sans hyper- 
trophie. • 

1.^ Hypertrophie sans rétention 

Les malades de cette catégorie sont légion, car la prostate 
reste longtemps hypertrophiée sans gêner la vessie. Il n*y a pas 
de proportion entre le volume de la prostate et le degré de la ré- 
tention, notre maître M. Guyon a depuis longtemps remarqué et 
signalé que ce ne sont pas les plus grosses prostates qui font le 
plus obstacle à Turine. Par conséquent la question de l'opération 
ne se pose donc pas en ces circonstances, actuellement au moins. 
Quelque bien assise que soit la prostatectomie à Theure actuelle» 
il est trop tôt pour l'appliquer préventivement: elle a ses dangers, 
elle a ses inconvénients, et il faut attendre pour la pratiquer qu'un 
indice témoigne de sa dégénérescence ou que la vessie soit troublée 
dans son fonctionnement. 

Je ne verrais qu'une raison pour me départir de cette attitude, 
ce serait la présence de calculs qui nécessiteraient par leur pré- 
sence une opération sanglante. Actuellement encore, la lithotritie 
permet admirablement de guérir ces malades avec un minimum de 
traumatisme et de gravité: mais lorsque le volume de la prostate, 
ou l'imperméabilité de l'uréthre ou le volume de la pierre obli- 
gent à recourir à une opération sanglante, je croirais devoir pro- 
poser au malade l'ablation simultanée d'une prostate grosse avant 
même toute réaction de la vessie. Pour préventive qu'elle soit. 
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ropération dans co cas nen est pas moins très légitiino, à mon 
sens, ])uisqu*elle met le malade à Tabri des récidives calculeuses, 
des atteintes ultérieures du prostatisme, tout cela au prix d'une 
opération un peu plus étendue et un peu plus grave. 

2/' Hypertrophie avec rétention 

C'est ici surtout que la prostatectomie reprend sa place et ses 
droits. C'est la vessie qui fait le prostatique. C'est par la vessie 
que la prostatectomie est indiquée. 

Dans les rétentions aiguës je ne pense pas et pour les mêmes 
raisons que tout à Theure, qu'il soit sage de profiler du premier 
accident pour poser l'indication de l'opération. Dans les rétentions 
aiguës tout réussit, même la sonde: la récidive peut mettre des 
mois, des années à se produire. Kt en opérant de bonne heure, on 
s'expose à obtenir un résultat <|u'on aurait pu acquérir plus sim- 
plement et à moins de frais. ^ 

Je ne raiî5onnerais plus tout à fait de la même façon, lorsque 
la rétention aiguë récidive, lorsqu'elle se reproduit à plusieurs 
mois de distance. Sans doute elle relève alors d'un élément sur- 
tout congestif et par conséquent transitoire; mais elle indicjue aussi 
la marche progressive de l'affection, elle révèle l'atteinte à la mus- 
culature vésicale, et plutôt que d'attendre la faillite complète, 
j'admets que l'on mette le malade en présence de la perspective 
qui l'attend et des bénétices certains d'une prostatectomie pratiquée 
de bonne heure. 

Dans les rétentions chroniques et complètes au contraire, la 
prostatectomie me paraît toujours indiquée et pour les raisons que 
voici. La maladie a une évolution constante et progressive: lorsque la 
rétention s'est installée à demeure, il n'y a pas d'exemple qu'elle 
diminue, qu'elle cesse ou qu'elle disparaisse. Le malade est donc 
condamné à la vie de soins et de sondages journaliers. Certains 
chirurgiens s'étonnent qu'on puisse pratiquer la prostatectomie 
chez des malades qui se sondent correctement et facilement. Je 
pense cependant (pie c'est un devoir pour nous de chercher à faire 
bénéficier tout individu des progrès de la chirurgie: que le malade 
prévenu des avantages et aussi des inconvénients, voire même 
(les dangers d'une» prostatectomie, préfère recourir à l'usage de la 
sonde, à cela ri(Mi (pie de très natunM. Kt beaucoup de malades 
manifesteront cette préférence, surtout lorsque, prostatiqu(»s depuis 
longtemps, ils se sont fait du sonchige une habitude inséi)arable 
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de Texistence. Mais j'ai vu aussi souvent les malades qui commen- 
çaient leur rétention, qui n'avaient pas encore commencé sans 
protestation cette habitude de la sonde, accepter, que dis-je: récla- 
mer même l'opération dont ils avaient entendu par ailleurs vanter 
les avantages. 

Je ne demande donc pour l'indication de la prostatectomie 
aucune complication, mais seulement la rétention complète et chro- 
nique. 

A plus forte raison, l'opération me paraît-ellô indiquée si le 
sondage est difficile, si les fausses routes sont fréquentes, si les 
calculs récidivent. L'indication alors s impose pour tout le monde 
et la prostatectomie est seule capable de donner à tous ces maux 
une guérison sans égale. 

Dans la rétention incomplète chronique, il est plus difficile 
d'avoir la même, absolue sécurité. Et cependant, je considère que 
la prostatectomie est ici encore bien nettement indiquée lorsque 
la prostate est nettement hypertrophiée, sans être par trop volu- 
nineuse. L'ancienneté de la rétention, la profondeur de la cystite 
sont des facteurs de mauvais augure: mais après tout je ne sais 
si les résultats opératoires que nous avions vus en pareille cir- 
constance ne seront pas tout à fait supprimés le jour où la voie 
haute sera substituée à la voie basse. D'ailleurs même si le ré- 
sultat n'est pas parfait, il y a toujours amélioration, et le malade 
a beaucoup à y gagner. 

Dans la rétention incomplète chronique avec distension je 
serais très tenté pour ma part de suivre l'exemple de JSicolich et 
d'appliquer la prostatectomie d'emblée à cette catégorie de mala- 
des. Les résultats décourageants que donne le cathétérisme pro- 
gressif, l'infection fatale qu'il entraîne sont trop connus de tous 
pour qu'on ne cherche pas à guérir ces malades avant l'infection 
à laquelle ils sont si exposés. Il en est cependant parmi eux, chez 
lesquels la rétention a duré si longtemps que l'urémie est bien 
menaçante: ce sont ces intoxiqués dont M. (juyon a bien montré 
l'aptitude à l'infection, et chez ceux-là, distendus depuis très 
longtemps, dilatés de leurs uretères et de leurs reins, je ne sais 
si la prostatectomie ne donnerait pas des déboires. 11 faudra donc 
user ici de prudence; mais je pense cependant déjà qu'il y a moins 
à faire avec la prostatectomie chez beaucoup d'entre eux qu'avec 
les sondages les mieux faits et les plus proprement exécutés. 

3.« Bétention sans prostate > Voici maintenant la catégorie 
difficile et délicate des prostatiques sans prostate. Que faut-il en 

XV C I il. — WKI). El tHIR. LES NOIES I RINAIBES 5 
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penser, et dans quelle mesure ces malades sont-ils justiciables de 
la prostatectomie? 

Je pense que souvent on pourra tenter l'opération, mais sans 
avoir la sécurité du résultat parfait. Delbet, Albarran et nous-mê- 
me avons eu quelquefois des résultats heureux: à la suite de ces 
prostatectomies, qui ne sont que «des libérations de Turèthre 
profond», de ces opérations dans lesquelles on ne ramène que 
dix, quinze ou vingt grammes du tissu prostatique, on a vu le re- 
tour de la contractilité vésicale et la guérison se produire, contre 
toute prévision. 

Je me demande cependant si ces guérisons sont durables; et 
bien que Tanatomie pathologique ait montré que ces vessies 
avaient les mêmes lésions que les autres (*), je crois qu'il faut être 
très réservé en ces circonstances, et ne se lancer dans une aven- 
ture d'où on peut tirer un échec complet que si le malade l'exige 
et avec toutes les réserves nécessaires. 

C'est dans ces limites que j'entrevois les indications très ra- 
res de la prostatectomie. 

Je serai bref sur les contre-indicatiouS' Car celles-ci sont des 
contre-indications générales. L'état du cœur, des poumons, du foie 
commande l'opération comme s'il s'agissait de toute autre inter- 
vention. 

Mais les lésions des reins méritent une attention particulière; 
elles sont très communes chez le vieillard, et entraînent la mort 
après la prostatectomie dans la proportion de 35 o/o d'après les 
chiffres relevés par Watson. 

On s'attachera donc en particulier à vérifier le fonctionne- 
ment des reins, chez ces vieillards qui vivent souvent en équili- 
bre instable et chez lesquels le taux insuffisant de la dépuration 
urinaire conduirait à un désastre. Quant aux lésions suppuratives 
et infectieuses, elles sont quelquefois améliorées par l'opération; 
mais quand elles sont prononcées il vaut mieux s'abstenir de la 
prostatectomie et conseiller alors, s'il y a lieu de pratiquer une 
de ces opérations dites palliatives, telle que le Bottini, la cysto- 
stomie, dont je ne parle pas parce que je n'envisage que les opé- 
rations radicales, mais qui trouvent bien leur place dans les con- 
tre-indications de la prostatectomie. 



(') Motz et Arrese. Sur les vessies des prostatiques sans prostate. Ann, des mal. des org. 
gen. urin. nyoh, p. 184. 
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Chez les vieillards, qui ont de la fièvre, Topération n'est pas 
absolument contre-indiquée. Hartmann a préconisé dans ces cas 
la prostatectomie comme une opération de drainage: ceci ne s'ap- 
plique qu'à la prostatectomie périnéale. Je pense d'ailleurs qu'il 
y a avantage à ne pratiquer l'opération qu'à froid, en dehors de 
toute poussée fébrile et après une préparation assez longue et 
une désinfection soignée de la vessie. 

m 

CHOIX UE l'opération 

Deux voies permettent de pratiquer la prostatectomie, la voie 
périnéale et la voie transpéri tonéale ou hypogastrique. 

La première est née en Amérique, avec Goodfellow, Carpen- 
ter, Mac Léan, mais elle a reçu en France son plus grand déve- 
loppement avec les recherches de Proust en 1900 et les premières 
opérations d'Albarran en 1901. 

La seconde est plus récente, elle aussi est née en Amérique 
entre les mains de FùUer (*), mais elle a reçu une telle impulsion 
de la part de Freyer, que le nom du chirurgien de Londres mérite 
incontestablement de lui être pour toujours associé. 

Entre ces deux voies se placent des méthodes C07nbinée8, qui 
viennent toujours aux heures troublées de la chirurgie pour réta- 
blir l'entente du ménage, une transition. Il y a longtemps déjà, Ni- 
coU (de Glasgow) (-) et Alexander (de New-York) (^) enlevaient la 
prostate par le périnée mais en s'aidant d'une incision hypogas- 
trique; bien que Delagénière, puis Cathelin (*) aient essayé de réé- 
diter chez nous ces méthodes combinées, je pense qu'elles n'ont 
aucun avenir. Si elles se proposent de combiner les avantages 
des deux méthodes, elles n'ont souvent que leurs inconvénients et 
l'histoire de toute la chirurgie est là pour nous montrer qu'elles 
n'ont jamais eu qu'un rôle éphémère ou transitoire. 

Je les laisserai donc de côté et n'envisagerai que les avanta- 
ges ou les inconvénients des deux opérations, périnéale et hypo- 
gastrique. 



(') Fûllcr. The radical treatment of prostatic hy-pertrophy. Sied. /?ec. 19 novembre, iS»>S.n.» 
1463, p. 921. 

(•; Nicoll. The Lancet, 1894, i \ axril, pag. 926. 

(•) Alexander. Prostatectomy . ^en'York, med. J. 1896, LXU, 171. 

(*) F. Calhelin. Prostatectomie totale une par méthode mixte périneosuspubtenne. Bull. soc. 
nat. de Paris, L\XX, 6.« série, t. VU, n." 7, p. 6/5. 
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1 Voie périnvale 

La prostatectomie périiiéale telle qu'elle a été réglée en Franco 
par Proust et par Gosset, par Albarran et pratiquée avec des va- 
riantes dans le détail par tous les chirurgiens, est une opération 
qui s'est révélée de suite d'une grande bhiignité. 

Avantages. Ce fut inéine au début de la pratique, c'est encore 
après quelques années le fait le plus frappant qui se dégage de 
son histoire: alors que pendant longtemps la prostate a été consi- 
dérée comme un «noli tangere» qu'on ne pouvait aborder sans 
danger, les chiffres importants des prostatectomies périnéales pra- 
tiquées jusqu'à ce jour ont toutes montré la bénignité de cette 
opération. Watson (') donnait en 1904 sur 530 cas 6 ^/o de mor- 
talité. Escat (-) en 190i également arrivait à 47 décès sur 410 cas, 
soit 11 3 <>o. 

Proust (•) sur 379 cas compte 22 morts soit 5,8 o/o. Et moi- 
même en ajoutant aux prostatectomies périnéales des précédentes 
statistiques toutes celles que j'ai pu réunir depuis, j'arrive au to- 
tal de 1030 cas avec 90 morts, soit 8,7 <>o de mortalité (*j. 

Non seulement l'opération est peu meurtrière mais elle est 
encore dépourvue de cette série d'accidents petits ou grands que 
beaucouj) d'opérations connnandent f)ar elles-mêmes dans les 
premiers jours au moins, choc, faiblesse du ])Ouls, collapsus, etc.. 

Uicm de tout cela n'existe et quand il n'y a pas d'hémorrhagie 
le premier jour, le malade est aussi bien le soir de son opération 
et les jours suivants que s'il n'avait pas été opéré: nous avons 
souvent ainsi trouvé nos malades lisant leur journ«al le soir d'une 
opération qui avait été souvent laborieuse et pénible. 

Cette bénignité incontestable de la prostatectomie périnéale 
s'explique merveilleusement en ce qu'elle laisse une plaie ouverte 
et déclive et assure ainsi un drainage facile. Dans ces opération3 
faites pres(iue toujours sur des sujets et des tissus infectés, le 
drainage, un drainage large, facile, est la condition nécessaire 
du succès de l'opération; et il est incontestable que la prostate- 
ctomie périnéale réalise à merveille ce desideratum. 



(') W atsofi. Opcrcition for prostatic liyycvtntyhy. lîostou mcd. aud. sttrfr. Jmir. 28 a\ril, 
i()() j, \()1. ('!.. 11." 17, p. 413. 

1') l'-N^ai. Ijk'. cit. 

C) Iroiist. liiJic.itiouset valeur thcnipcuti^uc des prostatectomies. Rapp. Ass /r. d'urol<,f:t* 
VIII." session, (.owptes rendus. Paris, njoo, pag. 18::. 

(') J'ai a\cc intention éliminé de celle liste loulcs le» Mali>tiqucs qui ne portaient que sur une 
jrcule opéiation. 



TR 



AITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE G9 



Inconvénients. — A ces avantages considérables la proslatecto- 
mie périnéale oppose quelques inconvénients assez sérieux. 

l.« D'abord elle est quelquefois di/^ci/e et si cette difficulté ne 
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gênait que le chiurgien, il n*y aurait pas grand mal. Mais la diffi- 
culté expose à quelques accidents. Il est des prostates qui vien- 
nent seules et se laissent facilement extirper; il en est d'autres 
qui se décollent moins aisément, se déchirent, se laissent enlever 
par morceaux. J*ai toujours cherché pour ma part à extirper la 
prostate en bloc, en deux fragments au moins; l'ouverture de 
Turèthre préconisée par Proust et Gousset m'est toujours apparue 
comme une mesure nécessaire et de prévoyance; et une fois la 
prostate coupée en deux morceaux, j'enlève ces deux fragments 
en bloc et en général S3.ns les morceler. Mais souvent les pinces 
dérapent, la prostate se déchire, et on court le risque de laisser 
quelques fragments en haut des lobes latéraux. 

Ces difficultés se réalisent au maximum lorsque la prostate 
est grosse et longue, il y a un lobe médian. Par en bas, le gros 
volume, qui est un avantage par en haut, est un inconvénient et 
une difficulté: puis quand il y a un lobe médian, une saillie im- 
portante dans la vessie on a beaucoup de peine «^ en sortir. Il faut 
à travers le col inciser, arracher dans la vessie plutôt que désin- 
sérer le lobe à enlever, et si ce lobe est volumieux, s'il atteint, 
conmie je l'ai vu, phis de cent grammes, le morcellement à travers 
le col de ce lobe volumineux devient une manœuvre extrêmement 
pénible pour le chirurgien et très dangereuse pour le malade. 

Il n'y a pas jusqu'à la recherche des pierres qui ne soit 
difficile par la voie périnéale, loin du contrcMe de la vue, sur 
un organe sans consistance et qui fuit sous le doigt. Même prévenu 
on a peine à saisir de petites pierres: à plus forte raison est-on ex- 
posé à en laisser si l'on n'est pas sûr de leur présence. 

2.^ — Au cours de ces manœuvres quelquefois pénibles, et 
surtout au cours du premier temps de l'opération, la blessure du 
rectum est un accident toujours facile. Cet accident est arrivé à 
tous les chirurgiens qui ont une certaine pratique de cette opéra- 
tion; il a une grosse importance, car non seulement il frappe 
l'opération tout de suite d'une certaine gravité, mais il impose au 
malade, s'il survit, une infirmité très pénible et très difficilement 
curable. Ce n'est pas au niveau du muscle recto-uréthral, qu'il y 
a le plus de danger de blesser le rectum: on sait qu'il y a là un 
point faible, on va avec prudence et l'écueil est d'ordinaire évité. 
C'est plus haut à la fois et plus loin que le danger existe, c'est à 
la face postérieure de la prostate que l'écueil est le plus sérieux, 
dans cet espace qui n'est pas toujours dêcollahle, car la prostatite 
accompagne souvent l'hypertrophie, et qu'il est difficile de trouver 
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parce qu'on est mal parti et qu'on est trop près ou de l'urèthre 
ou du rectum. 

Même si le rectum n'est pas ouvert, il est dénudé, et c'est de 
cette dénudation trop intime que résultent ces fistules secondaires 
que j'ai observées et qui, moins graves que les autres cependant, 
troublent quelquefois vers le quinzième jour la régularité des 
suites opératoires. 

Et ainsi, sans vouloir faire du voisinage du rectum un épouvan- 
tail indigne d'un chirurgien, il est incontestable que toutes les opé- 
rations périnéales auront cet inconvénient commun d'exposer â 
la blessure de l'intestin; c'est un danger dont, avec de la prudence, 
de la dextérité, on se préservera très souvent, mais que ni la pru- 
dence ni la dextérité n'éviteront toujours et dans tous les cas. 

3° Un autre inconvénient résulte dans la longueur des suites 
opératoires, La plaie périnéale est longue à se fermer, le retour 
de la miction par les voies naturelles est fait depuis longtemps que 
la plaie périnéale laisse encore une petite fistule par laquelle pas- 
sent à chaque miction vingt à trente gouttes d'urine. Cette fistule 
se ferme, puis elle se rouvre: il faut cautériser à nouveau, remet- 
tre encore la sonde à demeure et j'ai un de mes malades qui un 
an après l'opération n'avait pas encore fini ces luttes énervantes 
contre une fistule intarissable. 

D'ailleurs même quand les choses vont bien, il faut compter 
un temps assez long pour la réparation de la plaie, c'est en géné- 
ral l'affaire de cinq à six semaines, pendant lesquelles le malade 
doit à peu près garder le lit ou conserver la sonde. 

4° La perte de la génitalité constitue encore un gros repro- 
che à faire à la prostatectomie périnéale et il est bien fondé, car 
avec cette opération les canaux éjaculateurs sont toujours en- 
dommagés. Et de fait, malgré quelques heureuses exceptions, les 
malades perdent à la suite de l'opération toute aptitude génési- 
que. Et c'est, malgré l'âge, un très grave inconvénient. Que cette 
suppression résulte d'un trouble mécanique ou de la suppression 
d'une zone érectogène (Proust) qui serait le point de départ d'un 
réflexe, peu importe. Cojitentons-nous pour l'instant de constater 
à ce point de vue combien la prostatectomie périnéale est infé- 
rieure à sa rivale. Young (*), il est vrai, avec une technique spé- 



(') \'o\m%. — Consen'ath'e perittfal vrostatectomy anJ présentation ofnew instruments and 
iechnic. J. med. ass. Chicaf^o, 1903. 
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ciale est arrivé à des résultats meilleurs; en substituant à l'inci- 
sion médiane de Turèthre prostatique, deux incisions latérales 
faites sur chaque lobe, il évite et respecte la zone érectogène, et 
près de 50 pour 100 de ses malades ont conservé des érections; 
quelques-uns même ont retrouvé des fonctions régulières, et il 
semble bien que la préoccupation de Young de sauver la génita- 
lité a atteint son but. 

Mais ce résultat n est obtenu, si tant est qu'il se maintienne, 
qu'à condition que l'urèthre ne soit pas ouvert: et de cette façon, 
l'ablation de la prostate ne saurait être complète. Il est impossible 
de ne pas laisser ainsi des fragments en grand nombre autour 
de l'urèthre et i)ar conséquent dans le but de voir la fonction gé- 
nitale conservée on sacrifie avec cette opération une partie du ré- 
sultat thérapeutique. 

Je persiste donc à croire que par la suppression de la fonction 
génitale la prostatectomie périnéale est notablement inférieure à 
la transvésicale; et il y a au bénéfice de cette dernière un grand 
avantage. 

5^ J'en viens maintenant à la question du résultat éloigné et 
(lu résultat vraiment thérapeutique. C'est là surtout que doit être 
jugée la prostatectomie périnéale: elle est tentée contre un sym- 
ptôme: la rétention, (»lle a jiour but de sui)primer la sonde. Dans 
(luelle mesure répond-elle aux espérances qu'on fondait sur elle? 

A ce i)()int de vue, il est incontestable que la prostatectomie 
périnéale laisse quelques déboires. A côté des guérisons parfaites, 
(lu'elle a parfois causées, et dont j'ai cité plus haut des exemples» 
V imperfection du résultat vient souvent atténuer, le bénéfice qu'on 
attendait de l'opération. Mémo sans |)arler des infirmités persis- 
tantes, auxquelles (»lle condamne parfois (fistules rectales), il est 
certainement des malades qui ont peu gagné à l'opération. 

D'abord il y a parfois de V incontinence; et l'incontinence, 
quand elle doit persister, vaut moins que la rétention. Mais fort 
heureuscMTient (»lle est rarement durable, elle est d'ailleurs beau- 
'•oup plus ex(*eptionnelle actuellement (lue lors des premières opé- 
rations et il n'est pas douteux <iue les pi^rfectionnements de la 
technifjue ont sensibbîment diminué la proportion de cette com- 
plication. 

S*agit-il d'une altération du col vésical (Albarran), d'une lé- 
sion de l'urèthre membraneux (Proust), ou plus probablement tantôt 
d'une caus(^ tantôt d'une autre», peu importe: ce qui est certain 
c'est que l'incontinence est rarement durable, mais quand elle 



TRAITEMENT CHIRIRCICAL DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE 73 

force, comme je Tai vu, les malades à porter pendant longtemps 
un appareil, on se demande si Tétat antérieur n'était pas préfé- 
rable. 

D'autres fois l'incontinence est liée à la rétention incomplète. , 
Le sphincter a été relâché ou supprimé, et comme le malade a 
changé sa rétention complète en une rétention incomplète, il ne 
peut retenir ses urines dans la vessie et l'incontinence paraît, une 
incontinence qui est directement liée à la rétention. 

11 Y a en effet souvent persistance de la rétention partielk: la. 
vessie conserve un résidu diminué, mais qu'il faut encore évacuer. 
Kt le sondage n'est pas toujours bien facile. Chez quelques mala- 
des, nous avons vu des difficultés de sondage qui n'existaient pas 
avant, dues sans doute à des sténoses, à des déviations cicatricielles 
de l'urèlhre prostatique. Je dois dire cependant que ces rétrécis- 
sements traumatiques de l'urèthre sont très rares à la suite de la 
prostatectomie périnéale. Et quanc* on prend la précaution, comme 
je le fais toujours, de réséquer la plus grande partie possible de 
l'urèthre prostatique, la paroi rectale vient se coller à l'urèthre, fer- 
me le canal par en bas, lui fait une paroi inférieure et le cathété- 
risme est facile, le calibre uréthral est parfait. 

6.^ Toutes ces défectuosités de la prostatectomie périnéale, 
inégalité, incertitude du résultat, persistance d'un résidu, nécessité 
de sondage tiennent à ce que l'opération est presque toujours in- 
complète. Et c'est là un des gros reproches que l'on peut adresser 
à cette opération. 

Elle est incomplète comme toutes les prostatectomies, mais 
elle l'est beaucoup plus que t ute autre. Ce point mérite une ex- 
plication. 

Je dis que toute prostatectomie est incomplète, c'est-à-dire 
que toute prostatectomie laisse en place la prostate. Toutes les 
pièces d*autopsie que j'ai vues, tous les éléments queMotz(*j m'a 
montrés et dont il a fait plusieurs publications montrent que dans 
ce qu'on laisse en place après la prostatectomie et qu'on appelle 
la capsule, il y a non seulement la capsule, mais la prostate elle- 
même amincie, refoulée, étalée. Et ce qu'on enlève, n'est jamais 
que la masse hypertrophiée, celle d'où résulte l'obstacle, celle qui 
gène, celle dont il faut débarrasser le malade. «L'hypertrophie de 
la prostate se produit seulement aux dépens des glandes uréthra- 



I t .Nîotz el l'crcaniou. t'.ontritutivn j Ictudc Je l cvtluti'ta de l hyf^rîrofh/r df la prjiUte. 
Ann. d<.$ m.:l des or^'. fc^. ur. Vol. II. o. ' . , i: u^t., ly 3, p. i?2i. 
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les, parauréthrales et du stroma qui les entoure. La prostate pro- 
prement dite ne prend aucune part à la formation des masses 
néoplasiques, elle subit seulement une atrophie plus ou moins 
prononcée» (Motz). 

A ce point de vue donc, la prostatectomie n'est jamais totale; 
elle est imcomplète, mais dans cette imperfection il y a des dif- 
férences et des degrés entre la périnéale et la transvésicale. 

La prostatectomie périnéale laisse très fréquemment des frag- 
ments plus ou moins volumineux des lobes prostatiques hypertro- 
phiés ; tantôt on ne peut les enlever parce qu'ils sont friables, se 
déchirent, et il m'est arrivé ainsi d'abandonner de propos délibéré 
des fragments trop haut situés, trop tôt détachés du groupe prin- 
cipal et qu'il m'.était difficile ou que je croyais dangereux de pour- 
suivre. D'autres fois ces fragments sont abandonnés involontaire- 
ment dans la fragmentation préliminaire de la prostate. J'ai tou- 
jours pensé que le meilleur moyen d'enlever toute la glande était 
de l'enlever en bloc, au moins en deux fragments, sans la frag- 
menter, ou en la fragmentant le moins possible. Mais ce morcel- 
lement, on est parfois obligé de le subir ou parce que la prostate 
est trop volumineuse, ou parce qu'elle se déchire, et rien n'est alors 
difficile comme de faire une prostatectomie totale. Même en re- 
cherchant à l'aide d'un doigt introduit dans la vessie, et d'un autre 
qui se promène dans la plaie, les indurations suspectes, il est fa- 
cile de laisser quelques fragments plus particulièrement en arrière, 
au-desssous du col. Kt c'est là un inconvénient très regrettable, 
car de là peut résulter un échec thérapeutique. 

Des prostatectomies incomplètes peuvent en effet donner de 
très bons résultats, des résultats parfaits. J'ai des malades qui 
ont perdu leur rétention complète, bien qu'ayant conservé, j'en 
suis certain, quelques fragments des lobes latéraux. Et l'on ne pour- 
rait m'objecter la perfection des résultats pour conclure que la 
prostatectomie est complète le plus souvent. 

Cela prouve tout simplement que varie la manière dont la 
prostate gêne la miction, qu'il y a des parties qu'il suffit de sup- 
primer pour avoir un bon résultat et d'autres qu'on peut laisser 
sans nuire au bénéfice de l'opération. 

Mais cela, nous ne le savons pas, et nous ne pouvons le savoir 
à l'avance, aussi voyons-nous très souvent l'opération incomplète 
frappée de stérilité dans ses résultats éloignés. 

Kt déjà reparaissent ces opérations itératives tentées par la 
voie haute, pour compléter le résultat défectueux d'une prosta- 
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tectomie périnéale incomplète (Verhoogen, Legueu). Elles rappellent 
la période des laparotomies après les hystérectomies incomplètes, 
et semblent un acheminement, une transition vers une voie plus 
large, plus sûre, plus complète. Elles sont en tout cas nécessaires, 
car la sécurité du résultat thérapeutique n'est achetée que par 
une opération complète. Et la prostatectomie périnéale telle qu'elle 
fut jusqu'alors pratiquée par morcellement ou même par hémi- 
section ne l'est certainement pas toujours. 

Il est vrai que dans une certaine mesure cette défectuosité 
est corrigible. Il y a moyen de faire par en bas une prostatecto- 
mie complète: c'est de la faire totale, c'est de réaliser par en bas 
ce que Freyer fait par en haut, c'est d'enlever avec la prostate le 
col, l'urèthre et d'obtenir en un mot une prostate massive ou ou- 
verte au lieu de ces fragments plus ou moins volumineux que le 
morcellement nous a jusqu'alors donnés. 

Cette ablation est très facile à faire, sans incision sus-pubien- 
ne, pour toutes les prostates qui ne sont pas très grosses, elles per- 
mettent certainement de ne pas laisser de fragments méconnus, 
m 'is nous ne savons pas, comm^ le disait Proust au Congrès d'uro- 
logie en 1905, dîins quelle mesure ces prostatectomies en bloc 
faites par en bas n'exposent pas soit à l'incontinence, soit à la fis- 
tule, soit au rétrécissement. Et c'est pour ces raisons que la pros- 
tatectomie périnéale, opération très bénigne mais pleine d'incerti-, 
tudes, et quelquefois suivie d'infirmités a vécu son heure de gloire, 
et devra, sans disparaître, céder le pas pour le plus grand nombre 
des cas à la prostatectomie transvésicale qui vient prendre sa 
place. 

II. Voie transvésicale ♦ 

La prostatectomie transvésicale est de date plus récente. Ful- 
1er l'a pratiquée le premier (*); mais c'est Freyer qui l'a perfection- 
née, vulgarisée, à tel point qu'elle mérite bien d'être appelée 
«l'opération de Freyer». 

Technique. - La vessie est incisée longitudinalement comme 
pour une taille hypogastrique ordinaire. Les lèvres en sont écar- 
tées et on aperçoit la saillie prostatique. 

Au-dessous du col en plein sur le versant postérieur de la 
saillie prostatique, Freyer déchire avec l'ongle de son index la 



(») Sur celte question de priorité, consultez : Annals ofsurgeiy, April iyo5. 
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muqueuse vésicale: avec des ciseaux, avec le bistouri, la même 
incision peut être plus régulièrement faite, mais les instruments 
tranchants ne doivent inciser que la muqueuse; s'ils pénètrent 
trop avant, le doigt qui va prendre tout à l'heure le chemin tracé, 
va pénétrer en plein dans le tissu prostatique: la prostatectomie 
ne sera pas totale, on ne fera qu'une énucléation dans une masse 
énucléable. 

Au contraire, si la muqueuse est seule incisée, le doigt s'y 
enfonce, rencontre de suite un bon plan de clivage, et d'un coup 
dénude toute la face postérieure de la prostate d'une paroi laté- 
rale à l'autre. 

A ce moment il faut s'arrêter car il y a deux manières d'agir^ 
et comme deux manières d'enlever et d'avoir la prostate. 

Si on continue le décollement des faces postérieure et latéra- 
les vers la face antérieure»— et la chose est très simple, car le doigt 
est pour ainsi dire conduit, attiré par la zone de molle adl.'^rence, 
— on aura tout à l'heure une prostate qui, séparée de la portion 
nuMnbraneuse par effraction, va contenir et la prostate et l'urèthre 
prostatique fermé, le tout dans un seul bloc et dans un seul mor- 
ceau, envelopi)é dans les i)lis d'une espèce de capsule qui n'est 
autre que le sphincter intra-prostatique (Motz). 

Cette façon de i)rocéder n'est pas la meilleure: en effet, les 
plexus veineux périi)rostatiqu(»s sont ouverts, Freyer a vu ainsi 
l'hémorrhagie plus abondante, et bien que cette ablation de l'urèthre 
prostaticjue en entier ne nuise nullement au rétablissement ulté- 
rieur de la fonction, cette manœuvre est plus grav(\ elle doit être 
évitée. 

Kt i)ouj l'éviter il faut recourir à la seconde manière qui con- 
siste à enlever la prostate en un bloc formé de deux gros lobes 
réunis par une connnissure postérieure, contenant l'urèthre pros- 
tatique, mais séparés en avant et écartés comme les deux co- 
(luilles d'une huitre largeiTient ouverte. 

Pour arriver à et» but il faut, (juand on a fini le décollement 
<le la face postérieure de la prostate, abandonner ce plan de cliva- 
ge, introduire le doigt dans l'urèthre, en (luelque sorte brutale- 
ment, et faire éclater la paroi latérale de l'urèthre prostaticïue, 
(le façon à séparer les bords jiubiens des lobes prostati(ïues de 
IcMir commissure antérieure. La manoeuvre est faite d'abord à 
droite, puis à gauche, la prostate ne tient plus alors qu'au niveau 
de sou bec, du côté de la portion membianeuse. On a quelque- 
fois un peu de peine à la détacher à cet endroit. Il faut parfois un 
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peu de force pour y parvenir, un doigt introduit juste dans le rec- 
tum facilite ces manœuvres en repoussant la prostate vers le 
haut. 

L'opération est terminée: on place dans la cavité vésicale 
un gros tube à drainage, on réunit la couche musculo-cutanée de 
la paroi à la vessie comme après la cystotomie. Et sans toucher 
il Turèthre on met un pansement absorbant. 

Quand tout se passe bien, la miction par l'urèthre s'effectue 
du quinzième au dix-huitième jour: à partir de ce moment la 
vessie se ferme rapidement et se vide complètement. Et le ma- 
lade peut quitter Thôpital dans Tespace de quatre semaines au 
plus. 

Résultat anatomique. 

Chez les malades, qui sont morts assez longtemps après la 
prostatectomie transvésicale pour que la réparation soit effectuée, 
voici pour se rendre compte du résultat anatomique de cette opé- 
ration. 

Deux autopsies de Freyer, une de V'erhoogen et l'observa- 
tion d'un de mes malades mort au vingtième jour par lésions 
calculeuses des reins alors qu'il était guéri de sa plaie vésicale, 
permettent de se rendre compte de ce processus anatomique. 

La prostatectomie supprime la prostate, le col vésical et la 
totalité ou une partie de l'urèthre prostatique. 

Or, à l'autopsie voilà ce qu'on voit. La loge prostatique, éta- 
lée, quoique un peu rétractée, fait partie de la vessie dont elle est 
un diverticule inférieur, elle s'épidermise sans doute à la longue. 
La vessie dans son ensemble a un peu la forme d'une gourde 
renversée; les deux parties sont séparées par un léger rétrécis.se- 
ment, au-dessus duquel on voit les deux orifices uréthraux. 

Le col vésical n'existe plus, ou du moins ce qui le représente, 
c'est-à-dire ce qui termine la vessie en bas, c'est l'orifice de la 
portion membraneuse. C'est là que le col de la vessie s'est abaissé. 
De sphincter il n'est plus question. Le seul spbincter est le sphinc- 
ter uréthral, c'est la portion membraneu.se 

Dans ce réservoir déclive, U*s urines des<end<'nt naturelle- 
ment: pour les chasser à Texlérieur, il n est plus besoin qu^* 
d'une force minime. On comf»rend donf bien que la rétention 
cesse, il est moins facib- <h* .s'exj^liquer pourquoi il n'y a jamais 
d'incontinence. 

L'urèthre est raccourci d^ toute la portion supprifiiér*, il a 14 
à 15 centimètres. 
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Sur toutes les pièces les canaux éjaculateurs sont conservés, 
la prostate ne s'hypertrophie en effet, se développe au-dessus de 
la portion montanale, elle s'invagine pour ainsi dire dans la ves- 
sie. Et en Ténucléant de haut en bas, on reste toujours au-des- 
sus des vésicules séminales et on n'atteint pas les canaux éjacu- 
lateurs, qui restent indemnes. 

Avantages. x\insi exécutée, l'opération se présente dans des 
conditions autrement avantageuses que la prostatectomie péri- 
néale. 

D'abord comme opération elle est beaucoup plus facile: on 
arrive droit sur la prostate au travers de la vessie, il est vrai, 
mais la voie d'accès est certainement plus droite qu'elle ne l'est 
par la voie périnéale. Le décollement dans les cas favorables de 
grosse hypertrophie adénomateuse s'effectue facilement, et l'énu- 
cléation de la prostate se fait en quelques secondes, souvent même 
en moins d'une minute. C'est là un avantage incontestable, la ra- 
pidité opératoire prouve chez ces sujets âgés, toujours artério- 
scléreux, avec des reins souvent à la limite, des avantages sur 
lesquels il me paraît inutile d'insister. 

L'opération est ainsi très brillante, et quand on a l'habitude 
de la prostatectomie périnéale avec ses temps longs, faits de tâton- 
nements et d'hésitation, on se prend d'une grande admiration pour 
l'opération de Freyer qui en quelques secondes vous donne une 
pièce magnifique, enlevée d'un seul tenant, sans déchirure, sans 
section, sans mâchonnement. 

L'opération est de plus toujours complète au sens où je l'ai 
précisée plus haut. Klle est complète, c'est-à-dire qu'elle enlève, 
d'un seul tenant, toutes les masses hypertrophiées,'tout ce qui est 
malade, tout ce qu'il faut enlever. Young (') lui reproche de n'en- 
lever que partiellement la prostate, c'est vrai, mais elle ne laisse 
que la partie non hypertrophiée, celle qu'aucune i)rostatectomie 
ne supprime. Et (luand on est bien dans le bon plan de clivage il 
n'est point besoin de se préoccuper si on va tout enlever, la pros- 
tate vient toujours tout entière dans les diîux formes que j'ai 
décrites. 

Le lobe médian, quand il y en a un, vient avec le reste, en mê- 
me temps (jue les lobes latéraux: quels que soient l'importance et le 



(') Voun^ (do (ila^go\^^ Total cxttrf.\Uiun of thc prostate Ihit. me J. Jauni, i? féNrier 1904 
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volume de ce lobe médian, il n'offre aucune difficulté pour l'enle- 
ver par rhypogastre. 

En général les suites opératoires sont très rapides et à ce 
point de vue il est entre les deux opérations une très grande 
différence. Le 5 octobre 1905 j'opérais devant le Congrès de Chirurgie 
de Paris un vieillard de 75 ans par la prostatectomie hypogastri- 
que ; le 19 il se levait et le 26 il quittait l'hôpital, soit trois semaines 
après. Or, à deux jours d'intervalle, j'avais opéré encore devant le 
même Congrès de chirurgie le 7 octobre un homme de 64 ans par 
la prostatectomie périnéale. A l'époque où le premier quittait nos 
salles, le second n'était pas encore à moitié de sa course: il n'est 
sorti de l'hôpital que le 6 novembre avec de incontinence d'urine. 

Cette simplicité des suites opératoires s'explique aisément : 
d'abord il n'y a pas de danger de blesser le rçctum, cet accident 
n'a jamais été signalé. Ensuite il n'y a pas de drainage déclive, 
donc pas de danger de fistule à l'hypogastre, quelquefois seulement 
on a vu la vessie rester fistuleuse; Freyer mentionne quelques 
cas de ce genre et Bazet (de San Francisco) me signale lui aussi 
un cas où il dut réintervenir à nouveau pour fermer au bout de 
quatre mois une vessie qui restait ouverte. Mais que sont ces quel- 
ques faits par rapport au nombre déjà considérable des prosta- 
tectomies pratiquées? Rien, et je comprends qu'il en soit ainsi. 
Quand l'urèthre est perméable, quand il n'y a plus de prostate et 
par conséquent plus de rétention, la vessie ne demande qu'à se 
fermer. Seule peut-être cette précaution, que d'aucuns conseillent, 
de suturer exactement les lèvres de la vessie à la paroi abdominale 
serait susceptible de rendre à l'avenir la fistulisation plus fré- 
quente. Je ne suis pas fixé sur ce point. 

L'urèthre ne se rétrécit pas; et chez tous les malades le 
sondage explorateur est facile avec toutes les sondes. On compte 
deux ou trois malades de Freyer qui ont été vus ici en France 
avec un urèthre difficilement perméable. Ue n'est rien: et on peut 
dire en règle générale qu'il n'y a pas plus de rétrécissement chez 
ceux qui ont perdu tout Turèthre prostatique que chez ceux qui 
ont perdu la paroi antérieure. 

A tous ces points de vue donc, les suites opératoires sont 
extraordinairement simples et rapides, et on ne distingue guère si 
ce n'est dans les premiers jours de ce qu'elles sont après la taille 
hypogastrique. 

Les malades conservent leur fonction génitale, et c'est là un 
avantage considérable; sans doute il n'y a pas toujours une ré' 
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génération extraordinaire de ce côté. Tous les malades ne sont pas 
aussi heureux que ce vieillard de 81 ans opéré de Loumeau qui 
revient après la prostatectomie aux plus beaux jours de sa loin- 
taine jeunesse: mais cependant la plupart des malades se re- 
trouvent dans les conditions où ils étaient avant l'opération. 
L'érection, Téjaculation peuvent être absolument normales: et la 
plupart des malades reprennent leurs fonctions régulières plusieurs 
fois par semaine et y trouvent le même plaisir. 

Il est incontestable que là gît pour la prostatectomie hypo- 
gastrique une incontestable supériorité sur toutes les prostatecto- 
mies périnéales, même celle de Young. 

En plus le résultat thérapeutique de la prostatectomie trans- 
vésicale est presque toujours parfait, et quand on lit les observa- 
tions de Freyer, on est frappé de la différence qui existe entre les 
résultats de cette opérations et ceux qxw donne la voie péri- 
néale. 

On ne voit pas ici ces imperfections, ces petites infirmités 
qui viennent si souvent entacher les résultats de la prostatecto- 
mie périnéale. 

Ainsi Tincontinence n'est signalée nulle i)art. Kt la ré- 
tention disparaît toujours. Et je ne parle pas ici seulement 
des rétentions complètes et chroni(iues, mais aussi de ces réten- 
tions incomplètes qui par en haut donnent des résultats si incer- 
tains. Après l'opération de Freyer les unes comme les autres dis- 
paraissent complètement; quand on sonde la vessie, on n'y trouve 
jamais plus de résidu et il n'est plus besoin de maintenir ici ces 
catégories qui semblent nécessaires après la prostatectomie péri- 
néale et d'étudier à part l'influence de l'opération sur les réten- 
tions incomplètes et les rétentions complètes. Il semble que les 
unes et les autres se comportent d'une façon également heureuse 
après la prostatectomie transvésicale, et quand je dis «il semble» 
c'est que les observations ne font ï)as toujours assez exactement 
mention du degré et de la forme de la rétention avant l'opération. 
C'est là un point sur lequel devront plus tard porter les recher- 
ches, se concentrer l'expérience et l'attention des opérateurs. 

Gravité. 

Le plus grave inconvénient, celui-là très réel, de la prostatec- 
tomie hypogastriciue est sa gravité, disons au moins: sa gravité 
actuelle. 

De toutes les statisti(jues il résulte qu'elle est en effet un peu 
plus grave (pie l'autre. 
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Watson ;*) sur 243 cas comptait 28 décès, soit 11,3 o/o. 

Escat sur 164 cas comptait 31 décès, soit 18 O/o. 

Proust trouve 29 morts sur 244 cas, soit 12 o/o de mortalité. 

OPÉRATIONS PKRlNÉALlvS 



operateurs 



! l [ 



y. 



Freyer 

Andry 

Anderson 

Allingham 

Aherm .... 

Adenot 

Barling 

Bird 

Bazet 

i Cantermann 

Czerny 

Collins 

Cooke 

Cathelin 

Delore 

Desnos 

Escat 

Elsworth 

Forster 

Freudenberg . • • 

Hartmann 

Harrison 

Heatson 

Heresco 

Hutchinson . . . . 

Helferich 

M. Jowan 

Israël 

Jeannel 

Jackson 

Kûmmel 

Leclerc Dandoy. 
Lilienthal 



233 
1 
1 
3 
1 
1 

10 
1 
3 
1 
5 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
5 
2 
2 

1 
3 
21 
18 
1 
2 

9 
2 

19 



A reporter ... " 35^ 



16 1 

1 

l! 
1 

1 il 

i 

2 ; 
oi 




1 







1 




1 
1 

1 



1 



1 

3 




1 

1 

1 



Opérateurs 



I 



Beport 

Legueu 

Lund 

Loumcau 

Mac Heil 

Martin . 

Maynard • . 

Mayo Robson . . 

Moynihan 

Murpby . 

Neuboloh 

Nicolicb 

Fardai 

Pousson 

Purvis 

Pauchet 

Proust 

Ricbardson 

S^ Jacques 

Shœmaker ...... 

Sheen .... 

Smyth 

Sousbam 

Tbomdike 

TbornK»y Stocker. 

Thomson 

Tobin 

Trendelenburg 

Verhoogen 

Vallack 

Watkins. 

Watson 

Zuckerkandl . . 



358 

11 

1 

7 

4 

2 

1 

5 

12 

2 

2 

25 

13 

2 

1 

2 

3 
26 
2 
2 
2 
1 
1 
9 
2 

5 

1 
1 
G 
1 
1 
S 



34 



Totaux 521 



34 
5 

1 





1 



1 

3 
3 

1 


1 


7 






1 



1 



3 


2 

9 



m 



(') W'atMM). The operatiom treatment of the hypertr^^phic frmtate. Annah of kurgery .May. 
1903. Jon. i<A«- Cf. Botton med. amd. turg. Joum. 28 avK! u/f^ \'o\. CL. p. 4^» 

XV G. I. M. —UtD. n CH». ut* voici l f !XAI»E5 '» 



82 FELIX LEGUEU 

J'ai rassemblé pour ce travail 521 opérations avec 86 morts 
soit une mortalité de 12,6 *>/(,. 

Dans cette statistique, la proportion des opérations faites par 
Freyer lui-même est de plus de la moitié, soit 237 (communica- 
tion écrite du 27 octobre). Sur ces 237 cas Freyer ne comptait que 
16 morts, et encore me faisait-il remarquer que la moitié de ces 
morts étaient due à Tàge très avancé des malades: quelques ma- 
lades d'ailleurs étaient encore en traitement. Mais sur les 203 qui 
étaient déjà guéris (') la mortalité n'atteignait pas 8 o/o. Les 103 
derniers cas d'ailleurs ne donnaient que 6 morts, la dernière série 
de 36 cas ne lui donnait qu'un mort soit 3 «'/o. Et en somme la 
mortalité qui était au début sur le premier cent de 8 <0) est en 
train de s'améliorer progressivement, ce que Freyer lui même attri- 
bue à une habitude plus grande de l'opération, et à l'attention qu'il 
apporte aux soins opératoires. Freyer fait remarquer en outre que 
sur 206 cas il a opéré 14 octogénaires de 80 à 87 ans et qu'il nen 
a perdu aucun. L'opération est merveilleusement supportée par ces 
organismes séniles. 

Ces résultats de Freyer sont merveilleux : ils sont encoura- 
geants pour ceux qui moins heureux que lui ont eu au début 
des déboires et qui sont, il faut le dire, le plus grand nombre. 
Ils prouvent qu'on peut avec cette opération réussir dans une large 
proportion, et c'est là le meilleur encouragement qui puisse être 
donné. 

La gravité en chirurgie en effet n'est que rarement un facteur 
irréductible : au contraire. ÎI n'est guère d'exemples qu'une opé- 
ration se soit installée dans la chirurgie sans des déboires, que 
l'expérience de chacun contribue bien vite à restreindre. Une plus 
grande prudence dans le choix des indications, une habileté plus 
consommée dans l'exécution de l'opération, une antisepsie plus ri- 
goureuse parviennent bien vite à modifier les premières statistiques. 

Ici, il est vrai, la réduction de la mortalité rencontre des obsta- 
cles qu'elle n'a pas trouvés ailleurs au même degré. Que l'habileté 
progressive de chaque chirurgien permette de terminer plus simple- 
ment et plus vite une opération, qui nest après tout qu'une énu- 
déation, c'est déjà quelque chose qui diminuera le choc pour ces 
sujets le plus souvent âgés. Que la découverte sans tâtonnements 
du bon plan d<» clivage évite ces délabrements d'où peuvent 



(I) Freyer: Total cmiclcinion of the pro>tate for radical cure of culargemcni of ihat organe. 
British med. J., Ocl. 7 th. kjo5. 
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résulter des déchirures vasculaires inutiles, je n'en disconviens 
et je pense même que des hémorrhagies immédiates seront de ce 
fait raréfiées ou diminuées. 

Mais il restera malgré tout et toujours une plaie ouverte dans 
un milieu septique. Et c'est à assurer les conditions les plus favora- 
bles pour la guérison de cette plaie que doivent tendre tous les 
efforts de ceux qui veulent diminuer la gravité de cette opération. 

De quoi meurent les malades après la prostatectomie trans- 
v^ésicale: ils meurent d'hémorrhagie ou d'infection ou des deux à 
la fois. 

Ils meurent d'une hémorrhagie par une plaie ouverte et non 
tamponnée, et qui tue le malade le premier ou le deuxième jour, 
ou quelquefois plus tard, un de mes malades eut une grave hé- 
morrhagie secondaire au dixième jour. Et l'on s'étonne de ne pas 
voir cet accident plus souvent signalé. 

Ils meurent encore de la septicémie qui résulte de la défectuo- 
sité du drainage, et qui dans l'espace de deux ou trois jours fait mon- 
ter le pouls ou la température et emporte rapidement les malades. 

Ils restent encore exposés plus tard aux complications rénales 
ou pulmonaires. 

Ces défectuosités qui font la gravité de l'opération sont inhé- 
rentes à la méthode elle-même, elles se retrouvent dans toute 
prostatectomie sus-pubienne à la manière de Freyer et pour qui 
cette opération, même quand elle guérit, traverse une phase pendant 
laquelle on ne sait et on ne peut dire s il y aura guérison ou non. Il y 
a donc gravité pour le malade et insécurité pour le chirurgien. 

Soins post-opératoires 

La question des soins post-opératoires prend ainsi une im- 
portance capitale. L'opération n'est pour ainsi dire rien; c'est 
quand elle est finie que commencent toutes les difficultés. C'est 
avec des soins post-opératoires attentifs, minutieux, incessants, 
que Freyer est parvenu à vaincre, si je puis dire, les défectuosités 
de son opération et à obtenir la belle statistique que j'ai rapportée. 

Il a pris soin d'ailleurs de publier et de vulgariser la ligne de 
conduite qu'il a adoptée. 

Freyer «*> proscrit toute sonde ;ï demeure, il installe seule- 



f'i Freyer. — Total eniulfJti'jn oj the pnuLUf for radical curtr of mJ ir^ement of that 
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ment dans la vessie par Thypogastre un gros drain de près de 
deux centimètres de diamètre. Ce drain affleure les lèvres de l'in- 
cision cutanée : dans le fond, il plonge percé de deux trous dans 
la cavité vésicale, très au-dessus de la cavité prostatique. Par ce 
tube, on enlève s'il y a lieu les caillots, on fait plusieurs lavages 
de la vessie par jour avec la seringue, et dans l'intervalle, Furine 
s*écoule incessamment dans un pansement absorbant qui est 
changé aussi souvent qu'il est nécessaire. Au bout de quatre à 
cinq jours le tube est enlevé, et l'irrigation vésicale est continuée 
ultérieurement par la plaie béante. 

Vers le dixième jour on peut faire par l'urèthre des lavages 
sans sonde; les malades ne tardent pas d'ailleurs à uriner spon- 
tanément par la verge et la vessie se ferme. 

Pour faciliter les manœuvres dans la vessie autant que pour 
prévenir l'infiltration dans la loge de Retzius, il est bon de sutu- 
rer les lèvres de la plaie vésicale à la paroi musculaire de l'abdo- 
men. J'ai vu en effet des cellulites pelviennes avec myosite des 
adducteurs dans deux cas où je n'avais pas suffisamment assuré 
le drainage de la loge prévésicale. Ces accidents n'ont eu aucune 
suite fâcheuse, ils ont disparu sans laisser de trace. Je pense ce- 
pendant qu'ils auraient été évités par la suture de la vessie à la 
paroi. Cette précaution d'ailleurs rendra toujours plus faciles toutes 
les interventions qu'on peut être appelé l\ pratiquer sur la vessie, 
tels que le tamponnement, la recherche des caillots, etc.; elle est 
donc très recommandable et je m'y conforme. 

Pour ce qui est du drainage et de l'hémostase, la technique 
du chirurgien anglais est discutable. Je m'y suis conformé abso- 
lument dans plusieurs cas et j'ai vu malgré cela, comme d'autres 
chirurgiens, des accidents survenir qui mont fait hésiter, chercher 
ailleurs et tâtonner un peu. 

Le gros drain de Freyer par exemple a un grand avantage, c'est 
celui de permettre le traitement direct de la vessie; saisir avec 
une pince des caillots accumulés; nettoyage de la vessie avec 
des tampons et des antiseptiques. 

Mais il a aussi un inconvénient, c'est de favoriser l'écoule- 
ment de l'urine dans le pansement, de laisser par conséquent le 
malade constamment mouillé, de contribuer ainsi à l'infection de 
la plaie superficielle. 

Aussi frappé de cet inconvénient, ai-je à plusieurs reprises 
utilisé comme Loumeau les tubes siphons de (Juyon Périer; ceux- 
ci évitent au malade d'être mouillé, ils drainent d'une façon très 
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parfaite et consiante les urines vers un urinai. Par contre, ils se bou- 
chent aisément, et alors ne permettent plus que difficilement le 
lavage de la vessie; en outre ils rendent impossible toute inter- 
vention directe et profonde sur la région opérée. 

Avec le tube de Freyer, le drainage est-il bien efficace? Je 
no le pense pas, au sens où nous comprenons le drainage. L'écou- 
lement se faisant par la partie supérieure, à Thypogastre, la loge 
prostatique ouverte reçoit et conserve les produits septiques qui s'y 
accumulent, qui y sont résorbés, et dont l'absorption produit la 
septicémie dont meurent les malades. 

Pour remédier à cet inconvénient, il n'y a que deux fa- 
çons de procéder: c'est ou de faire un drainage périnéal ou de 
mettre une sonde à demeure. Le drainage périnéal a été pré- 
conisé par FuUer, pratiqué par Israël et j'y ai eu moi-même 
recours. Je pense que c'est une très bonne précaution à utiliser 
sinon dans tous les cas au moins dans ceux où le malade est très 
infecté. 

Quant à la sonde à demeure je ne pense pas quelle mérite 
la réprobation que lui voue Freyer. Elle a en effet cet avantage 
de drainer au point déclive et d'attirer vers l'urinai toutes les 
urines. Aussi plusieurs chirurgiens l'ont utilisée et s'en sont bien 
trouvés. Verhoogen met en place une sonde de Pezzer: je préfère 
la sonde à béquille qui, plus résistante, permet plus efficacement 
de faire l'aspiration des caillots. C'est grâce à la sonde qu'Israël 
a pu fermer complètement la vessie et obtenir des suites opéra- 
toires qui se rapprochent beaucoup comme simplicité de celles que 
donnerait une taille hypogastrique. 

Mais que l'on draine par en haut ou que l'on draine par en 
bas, il y a une complication toujours possible si l'on n'y prend 
garde, c'est Vhémorrluujie. L'hémorrhagie est toujours un danger; 
elle est quelquefois importante au moment de l'opération, on en 
vient facilement à bout à ce moment, mais lorsqu'à travers cette 
plaie béante elle se répète ou continue ce jour ou les jours sui- 
vants, on est quelque peu désarmé. Les lavages à l'eau très chaude, 
au sérum, n'en viennent pas toujours à bout et j'ai vu deux de 
ces malades succomber ainsi par suite d'une hémorrhagie, que je 
ne pouvais arrêter. Il y a donc h\ encore une complication qui 
mérite d'être prévenue par une précaution spéciale, et le tam- 
ponnement laissé à demeure dans la vessie, ou du moins dans la 
cavité prostatique me paraît une très sage mesure. 

Au reste, voici à l'heure actuelle comment je procède. 



86 FKLIX LEGUEU 

Avant Topération, jo désinfecte aussi longtemps et aussi com- 
plètement que possible la vessie avec des lavages antiseptiques. 

Après Topération» je laisse dans la cavité prostatique une 
mèche de gaze imbibée d'eau oxygénée et d'où résultera Thé- 
mostase. Au-dessus, dans la vessie, est placé le gros drain de 
Freyer, qui permet de faire dans la journée des lavages antisepti- 
ques, le nettoyage de la vessie avec des tampons. Dans l'inter- 
valle des lavages, je laisse dans le tube de Freyer une petite sonde 
de Nélaton qui récolte quelque peu les urines. 

La mèche de gaze est enlevée au troisième jour; et une sonde 
à demeure est alors placée dans l'urèthre. Les lavages sont faits 
par cette sonde. Le tube de Freyer est enlevé le quatrième jour. 

Lorsque l'infection avant l'opération a été intense et pro- 
fonde, je fais une incision périnéale et place c'e ce coté un drain 
dans la cavité prostatique. 

CONCI.rSlONS 

Indicafioiis relatives des deux opérations 

Kn sonune et pour nous résumer, deux opérations d'inégale 
valeur sont en présence et se partagent nos préférences. 

L'un(s la prostatectomie périnéale est hénifpie, mais ne guérit 
pas toujours- 

L'autre, la prostatectomie hypogastrique est plus grave mais 
guérit complètement quand elle ne fait pas mourir. 

Pour ma part, je n'hésite pas à préférer cette dernière. Ce 
que nous cherchons avant tout dans une oî)ération, c'est qu'elle 
guérisse. La mort n'est qu'un accident; et il faut quelquefois sa- 
voir subir un excès de gravité pour courir les chances d'un résul- 
tat thérapeutique meilleur. La mortalité d'ailleurs n'est pas un 
facteur irréductible; je l'ai montré et par conséquent j'entrevois 
pour ma part dès maintenant l'opération de Freyer comme l'opé- 
ration de choix à appliquer au plus grand nombre des malades 
justiciables d'une prostatectomie. 

Kst-ce à dire (juil faille abandonner la voie périnéale? Nul- 
lement: la voie périnéale restera pendant longtemps au moins, et 
gardera pour elle une bonne part d(» prostates qu'il serait témé- 
raire ou impossibh» d'enlever par en haut. 

Fssayons donc de tracer quelles sont à l'heure actuelle les 
indications relatives de ces deux opérations. 
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Les indications se tirent de la prostate et du sujet. 

Du côté de la prostate^ voici d*abord le volume qui règle la 
voie à choisir. 

La voie haute est indiquée pour toutes les grosses prostates: 
plus la glande est volumineuse, et plus elle est saillante dans la 
cavité vésicale. En grossissant, la prostate remonte, s*invagine 
pour ainsi dire dans la vessie en entraînant avec elle vers Tom- 
bilic le col vésical. 11 est donc bien plus naturel de chercher à 
l'aborder de ce côté où elle est le plus saillante. Par en bas au 
contraire Tablation d'une grosse prostate présente toujours des 
difficultés; il y a souvent impossibilité à la faire complète. 

La voie h^ute est indiquée encore toutes les fois qu'il y a un 
lobe médian important; j'ai dit quelles difficultés apportait le lobe 
médian à la prostatectomie périnéale. Ces difficultés n'existent 
pas par la voie haute, et de ce côté la prostate est enlevée en bloc 
avec ses trois lobes. 

Après le volume, après le lobe médian, VénucUahilité a une gran- 
de importance. Il est des prostates qui sont hypertrophiées sans être 
énucléables: ce ne sont pas des adénomes, elles n'appartiennent 
pas au groupe des hypertrophies vraies. Et l'anatomie pathologi- 
que nous permet déjà de les rejeter complètement du cadre clini- 
que des hypertrophies. Mais actuellement elles sont encore quel- 
quefois cliniquement confondues avec l'hypertrophie: et si dans 
ces cas, on essaie de faire la prostatectomie de Freyer on s'ex- 
pose à des échecs complets. On ne doit réserver pour la voie 
haute que les prostates franchement énucléables, c'est-à-dire 
franchement adénomateuses. Et au contraire on laissera à la voie 
périnéale toutes celles dans lesquelles la tuméfaction est diffuse, 
étalée, les limites imprécises, la consistance ferme. Par la voie pé- 
rinéale avec le morcellement on peut s'en tirer: par la voie haute 
on n'y parviendrait pas. 

Du côté du sujet, les contre-indications se tirent des tares or- 
ganiques qui affaiblissent la résistance de l'organisme. La prosta- 
tectomie hypogastrique constituant un traumatisme plus grave sera 
réservée aux malades bien portants, jeunes malgré leur âge, sans 
trop d'athérome, sans trop d'obésité. Les gros au contraire, ces 
gros qui ont si facilement de l'emphysème et de la congestion 
pulmonaire, résisteront moins avec l'opération périnéale. 

Chez les malades infectés qui ont ou ont eu récemment de la 
fièvre, la prostatectomie peut agir à la manière d'un drainage, mais 
à la condition qu'elle soit déclive. Dans ces conditions la prosta- 
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wie vorausgeschickt sei, die llnterscheidung zwischen palliativen 
iind radicalen Methoden nicht ausschliesslich im Sinne dessen, 
was sic wirklich erreichen, sondern dessen, was sie zu erreichen 
beabsichtigeiK Moine Gruppierung ist dementspreoh^nd auch nicht 
uberall in Uobereinstinmiiing mit der Gruppierung anderer, die 
auch zwischen palliativen und radicalen Methoden unterschieden 
haben. 

A. Palliative Methoden. 

Die palliativen Methoden bezwecken nur, die durch Spontan- 
Miction nicht oder nur unvollkommen erfolgende Kntleerung der 
Blase auf anderem Wege zu erreichen, vielfach auch gleichzeitig 
dadurch eine bestehende Infektion der Blase, und eventuell Nieren, 
gûnstig zu beeinflussen, nicht aber die Beseitigung des Hindernis- 
ses, welches sich der Spontan-Miction entgegenstellt. Trotzdeni 
bewirken sie nicht ganz selten, wenigstens fiir eine gewisse Zeit, 
auch die niehr oder weniger vollkoinmene Wiederherstellung der 
Spontan-Miction, und dainit ofl genug eine selbst auf Jahre sich 
erstreckende Befreiung des Patienten von seinen Bcschwerden. 
Schon aus diesem firunde vvird man voraussichtlich nie dazu 
ubergehen, ganz auf die Palliativmethoden y.u verzichlen. Abgese- 
hen davon wird aber hiiufig der schlechte Allgenieinzustand des 
Patienten, oder seine Weigerung sich radikaleren Eiugriffen zu 
unterziehen, oder die Notwendigkeit vor deni beabsichtigten ra- 
dikalen Kingriffe eine Vorbehandlung einzuleiten, dazu zVvingen, 
sie in Anwendung zu ziehen. 

Zu (len palliativen Verfahren gehort in ersier Beihe die An- 
wendung des Cathéters, sei es in der Fonn des interniillierenden 
Catheterismus oder des Verweilcatheters. 

In zvveiter Reihe zahlen dazu die Methoden, vvelche mit Um- 
gehung der HarnnUire die direkte Kntleerung der Blase erstreben. 
Sie treten besonders dann in Anwendung, wenn der naliirlicher 
Weg durch die Harnrohre fiir Urin und Cathéter unpassierbar ge- 
worden ist, sei es durch hochgradige Anschwellung der Prostala, 
sei es durch falsche Wege, die durch ungeschickte Hand erzeugt, 
nun auch dem Geiibten die Kinfiihrung des Cathéters unmoglich 
machen. In solchem Falle mit (iewalt vorzugehen und den Cathé- 
térisnie forcé auszuiiben, oder die Tunnelierung des Prostata-Hin- 
dernisses per urethrain zu versuchen, ist wegen der Gefahr unbere- 
chenbarer Xebenverletzungen unstatthaft, wenn auch einzelne Falle 
vorliegen, in denen înan so ein gunsliges Résultat erreicht bat. 
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Hat mail Aussicht, dass in absehbarer Zeil die Harnrôhre wie- 
der durchgangig werden wird, so ist die Punktion der Blase juif 
dem Capillar-Trocart dicht oberhalb der Symphyse mit anschlies- 
sender Aspiration das gegebene Verfahren. Ihr gegeniiber haben 
wohl die perineale (Harrison), sub-pubische (Voillemier), transpU' 
bische (Meyer) und rectale (Emniert und Sohnle, Hitchins) Pun- 
ktion, die iibrigens nur mit nirht-capillàren Trocarts ausgefiihrt 
zu sein scheinen, nur noch ein historisches Interesse. Hiiufig 
geniigt eine einmalige suprapubische Capillar-Punktion, um am 
selben oder anderen Tage den Catheterismus wieder leicht gelin- 
gen zu lassen. Anderenfalls steht nichts entgegen, den kleinen 
Eingriff zu wiederholen. Freilich, wenn er auch meisi unbedenklich 
ist, und wenn ihn auch z. B. Vigneron 57 Mal, r. Frisch ca. 70-80 
Mal bei demselben Patienten ohne Schaden wiederholen konnte, 
so ist er doch nicht immer absolut ohne (lefahr. Denn immerhin 
sind vereinzelte Fàlle* vorgekommen, wo sich an ihn Harninfillra- 
tion anschloss, oder aber Peritonitis, weil ausnahmsweise das Peri- 
tonaeum bis an oder hinter die Symphyse herunterreichte {Kan- 
fmann, Poucet, Pouillot, Socin, Dene/fe und van Wetter ['])• Des- 
wegen sollte man auch die Capillar-Punktion nie anwenden, ehe 
man sich nicht davon iiberzeugt hat, dass die Blase wirklich stark 
ausgedehnt ist, und ehe man nicht das Mittel eines langsamen, vor- 
sichtigen und schonenden Catheterismus, eventuell selbst in der 
Narkose, sorgfàltig und geduldig versucht hat. (ielingt es doch oft 
genug, nachdem von anderer Seite der Catheterismus ohne Erfolg 
versucht worden ist, trozdem relativ leicht in die Blase zu kom- 
men, sei es mit einen Nélaton, sei es mit einem elastischen Cathéter 
mit sogenannter «grosser Wildunger Kriimmung», sei es w^eiter 
mit Zuhilfenahme des Hey schen oder (niyon'schen Kunstgriffes, 
sei es endlich mit dicken Metallcathetern mit grosser Brodie'scher 
oder Hutchinson*schor Kriimmung. 

Gelingt es nicht, auf diesem Wege die Harnrohe wieder 
wegsam zu bekommen, oder bleibt der Katheterismus weiter 
schwierig oder schmerzhaft, muss er in zu kurzen Zwischenniu- 
men erfolgen oder veranlasst er immer aufs Neue Hamorrhagieen, 
und macht ein Verweilkatheter Beschwerden oder funktioniert 
schlecht, so kommt die Anlegnug einer Blasenfistel in Betracht. 
In ihr lasst man dann, auf liingere Zeit oder selbst zeitlebens, 



(') s. auc I die Liloratur fibcr dus Hcrabreic Mon der Périt nealfalte bei Sîariani : La chinirgia 
délia F'rosiata. Bologna. N. /anichclli, iipf. p. «xj/jo. 
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eiiien dicken elastischeii Kathoter liegen (der bei ammoniakali- 
scher Cystitis wegeii der Incrustationsgefahr hilufiger, bei saurer 
Cystitis selteiier gewechsolt zu werdeii braucht, und durch den 
regelmassige Ausspulungen der Blase vorgenommen werden), 
oder eiiien entsprechenden Apparat mit silberner Kaniile, wie ihn 
Leisrinky Fehleisen u.A. angegeben. Katheter resp. Kanûle werden 
dann je nachdern entweder verschlossen und bei eintretendem 
llrindrange geOlïnet, oder aber dauernd offen gelassen und (nach 
Buckstou, Browne) mit einem Schlauche armirt, der den Urin con- 
tinuierlich in ein am Bein befestigtes Kautschuk-Urinal ableitet. 

Auch hiorfiir ist der suprapubische Weg der gegebene und 
dern perûi^alen vorzuzieben, fiir den freilich Harrison, Whitehead, 
sowie Rocket und Durand (*j plaidiert haben. Beschriinkt man 
sich bei letzterem auf das Anlegen einer Boutonnière, so muss 
der Patient in der Regel entweder durch dieselbe ebenso wie 
vorher durch die lîrethra katheterisieren oder katheterisiert wer- 
den -das die Spontan-Miction verlegende Hindernis der Prostata 
bleibt ja nach wie vor auf dem Wege des IJrins bestehen, wenn 
man es auch durch Dehnung der Urethra prostatica vielleicht 
zeitweise besoitigen kann — , oder er muss einen Dauerkatheter 
an fur den Patienten unbequemerer Stelle als bei der suprapu- 
bischen Fistel tragen. WiH man aber bis hinter die Prostata ein- 
dringen und den Basfond der Blase direkt drainieren, so liegt die 
ilussere Fistelofïnung an derselben ungiinstigen Stelle, der Eingriff 
selbst aber durfte kaum ein geringerer sein, als bei der perinealen 
Prostatectomie, die doch den Vorteil hat, das Mictionshindernis 
direkt und eventuell dauernd zu beseitigen. 

Zwei Methoden gibt es, die suprapubische Blasenfistel anzu- 
legen. Die erste ist der bereits vor mehr als 300 Jahren ausgeùbte, 
in der Neuzeit insbesondere von Ditiel und Thompson wieder 
zu Hhren gebrachte typische Rlasemtich. Dittel fùhrt ihn mittelst 
des gebogenen Flonrens^vhen Trocart's aus, dessen Kanûle zweck- 
miissig 4 - 6 ïage liegen bleibt, um dann eventuell durch einen 
Nelatonkatheter ersetzt zu werden. Bei sehr kleiner Blasencapa- 
zitiit empfiehlt sich das Thompson^f^che Verfahren, das freilich 
nur bei fiir den ( -atheter passierbarer Harnrohre anwendbar ist, 
und das eigentlich schon einen Mebergang zur Anlegung der Bla- 
scMilistel mittelst Blasenschnitt (Cystotomie) darstellt. Thompson 



\') Archiv, prov. de chirurgie. \Sip. 
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fiihrt einen grosskalibrigen, stark gekrummten, vorn offenen und 
daselbst durch einen olivenfôrmig endenden Mandrin abgeschlos- 
senen Cathéter ein, sodass die Olive hinter der Symphyse fùhlbar 
ist. Ein ganz kleiner Einschnitt auf dièse erôffnet die Blase, worauf 
der Catheterschnabel in die âussere Wunde schlûpft. Nach Ent- 
fernung des Mandrins wird nun ein elastischer Cathéter in den 
MetalJkatheter eingeschoben, durch Zuriickziehen des Metallka- 
theters in die Blase gebracht und aussen an der Bauchwand 
befestigt. Abgsehen von der, w^nn auch nur sehr selten vorhîin- 
denen, aber doch keirfesvvegs ganz theoretischen Gefahr einer 
Harninfiltration oder Verletzung des Peritonaeuni, ist der Haupt- 
fehler, der durch den Stich angelegten Blasenfistel der, dass sie 
keineswegs immer dicht schliesst und so unter Umstànden den 
Patienten grossen Belàstigungen durch Durchnassung und Excoria- 
tion der Haut aussetzt, Belàstigungen, die wohl auch nicht immer 
durch das Anlegen der besonders fur incontinente Cystostomirte 
angegebenen Recipienten von Collin oder Lafay gânzlich besei- 
tigt werden. Scliopf (*) sticht deshalb den ïrocart 2-3 cm nach 
aussen von der Mittellinie schrag, von obon und aussen nach 
unten und innen ein und fiihrt ihn durch den Rectus abdominis, 
um diesen gewissermassen als Sphincter zu.benutzen, eventuell 
auch durch den Pyramidalis in die Blase ein. Witzel (-) bildet 
einen langen Schràgkanal zur Blase, indem er etwas unterhalb 
des Nabels und drei Finger breit seitlich von der Mittellinie eine Inci- 
sion durch Haut und vordere Scheide des Rectus macht, und nun 
von hier aus einen besonders dafiir angegebenen langen und 
mâssig gebogenen Trocart, unter iiusserer Kontrolle der Hand, 
innerhalb des Rectus bis zur Symphyse vorschiebt, um ihn dann 
zur Blase zu drehen und in dieselbe einzustossen. Nach dem 
Herausziehen des Stilets wird dann ein langer Nelaton-Catheter 
durch die Kaniile des Trocarts in die Blase soweit vorgeschoben, 
dass ungefàhr anderthalbmal so viel Catheterliinge in der Blase 
liegt, als der Lange des Trocarts entspricht. Zieht man jetzt die 
Trocart-Kanùle mit dem darin liegenden Cathéter zur Wunde 
heraus, fixiert den Cathéter sobald er zvvischen Kaniile und Haut- 
wunde sichtbar wird, und entfernt die Kanule, so bleibt die Spitze 
des Cathéters mit dem Auge in der Blase liegen. So ingenios das 



(') W'ien. klin. Woclien>chr. 1895, N" 4Ô. 

(-) Witzel: Deutsche Mcd. Wochcnsch. iix)3, N*' i3. 



94 ALBERT FREUDENBERG 

Verfahren erdacht ist, so haben leider Erfahrungen an der Kieler 
chirurgisch(3ii Klinik (Helferich) Bedenkeu erregt «ob man die Mé- 
thode ein ganz ungefàhrliches Verfahren heissen darf» (*). 

Im Allgemeinen zieht nian jetzt mit Recht das ziveite Verfah- 
ren der Anlegung der suprapubischen Blasenfistel vor, die Anle- 
gung durch den Schnitt, die stiprapubische Cf/stostomie. Sie hat 
schon den grossen Vorteil, dass nian gleichzeitig die Blase abtas- 
ten und eventuell besichtigen kann, und so die Moglichkeit hat, 
etvCa vorhandene Stcine zu entfernen oder sich unter giinstigen 
Verhàltnissen doch noch zu einem radicaleren Vorgehen, etwa der 
Abtragung eines ventilartig die Blasenniùndung verschliessenden 
Mittellappens, zu entschliessen. Die suprapubische Cystostomie 
wird namenthch in Frankreich vielfach nach Poncet benannt, der 
freilich sie nicht als der erste angevvendet, aber wohl das Verdienst 
hat, sie systematisch ausgeiibt und ihren Wert fiir viele Fâlle von 
Prostata-Hypertrophie, nanientlich zu einer Zeit wo ein radicales 
Vorgehen sich noch nicht durchgesetzt batte, zur Anerkennung ge- 
bracht zu haben. Man eroffnet die Blase dicht oberhalb der Sym- 
physe, wenn moglich, unter Schleich'scher Infiltrationsanaesthesie 
und nach Anfûllung der Blase mit Luft, und vernaht die Wundràn- 
der der Blase einfach lineiir mit den Bauchdecken; oder aber man 
schliesst zweckmiissig die Anlegung einer Schragfistel nach dem 
bekannten von Witzel (/) zuerst fiir die (iastrostomie angegebenen 
Verfahren an. In einem Falle, wo dies vvegen Starrheit der Bla- 
senwand nicht moglich war, erreichte Helferich ('') die Bildung 
eines Schriigkanals (ahnlich dem oben bei der Blasenpunktion nach 
Witzel geschilderten), indem er zuniichst den Cathéter in der Bla- 
senwand fixierte, dann sein iiusseres Ende durch den rechten Re- 
clus nach einer kleinen Incision redits vom Nabel durchzog und 
schliesslich die médiane sektio-alta Wunde durch die Naht schloss. 
Andere Modificationen haben schon vorher Jahoulay, Wassilieff, 
Mac Guire, Morris ersonnen, um moglichst die Continenz zu si- 
chern ('•). Aile dièse Modificationen haben freilich den grossen Nach- 
teil, (lass sie die 0|)eration verlangern und infolgedessen dem Pa- 
tienlem mehr zumuten, als (li(» einfache Z^oncefsche Fistel. 

Abgesehen davon, dass die Blasenlistel dein Patienten immer 



V) dùbcll: Die l-.rkraiikungoii der |•ro^Iaîa. p. 'Mj2, iii -hic dciiische Klinik am Kingaiig des 20. 
.Iahrhniiderl>' . 

(i Ceiilralblail fiir Ch iiir^'ie, i.s«j:, n." 3-, und iSo!^. 11." 47. 

l'i S. (incbell. I. c.. p. kyi. 

('; S. dariiber 'HurcUhardl: Socin'IiurcUharJi. hic Wrkt/inucn und Krankheitcn der l'ros- 
îata. heiit^clie (Jiiriirj»ie. I.icf. y}, p. i<,('». 
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ia betràchtlicher Weise das Bewusstsein konservirt, kraiik zu sein, 
und ihn dadurch hàufig psychisch ungiinstig beeinflusst; abgesehen 
auch davon, dass sie selbst bei geeignetem operativen Vorgehen 
keineswegs immer dicht schliesst und auch bei Anwendung geeig- 
neter Prothesen den Patienten, wie auch Burkhardt aus seiner 
Erfahrung bestâtigt (*), keineswegs immer beschwerdefrei macht, 
bat sie weiter den grossen Nachteil, dass man wohl weiss, wie 
und wann man die Fistel anlegt, keineswegs aber immer mit Si- 
cherheit voraussagen kann, ob und wann es gelingen wird, sie wie- 
der zum Verschluss zu bringen, fallsman das zu erreichen wûnscht. 
Beim Prostatiker ist ja der Abfluss fur den Urin auf dem natiirli- 
chen Wege immer, auch wenn er moglich ist, doch in betràchtli- 
chem Masse erschwert. Der bei jedem Mictionsversuch entstehende 
hôhere Innendruck wirkt aber besonders auf die nachgiebige Stelle 
der Fistel. Und so sieht man garnicht selten, dass es Wochen, Mo- 
nate und selbst Jahre nach Entfernung des in die Fistel eingeleg- 
ten Cathéters oder der eingelegten Kanule dauert, ehe die Fistel 
sich wieder schliesst; dass sie, eventuell selbst trotz operativer 
Massnahmen, auch garnicht zum Verschluss zu bringen ist, und 
dass sie, selbst wenn sie sich geschlossen hat, oft genug immer 
wieder von neuem aufbricht. Es ist deswegen erklàrlich, dass je 
mehr man gelernt hat, durch radikalere Eingriffe gegen das ob- 
struierende Prostata-HindernisErfolge zu erzielen, man immer mehr 
das Anlegen einer Blasenfîstel eingeschrânkt hat, und sie eigent- 
lich jetzt nur noch in solchen Fàllen von Prostata-Hypertrophie 
zur Anwendung bringt, wo dass Allgemeinbefinden des Patienten 
oder ein sonst bestehendes ernsteres Leiden jeden schwereren Ein- 
griff verbietet. 

Zu ausgedehnterer Anwendung kommt sie mit Recht aber 
auch jetzt noch in Fàllen von radikal nicht mehr operierbarem 
Prostata-Carcinom mit betràchtlicher Mictionsstorung und stark 
erschwertem oder schmerzhaftem Katheterismus, wo sie dem 
Patienten immerhin eine wesentliche Linderung seiner Beschwerden 
bringen kann. Ncuerdings ist ihr allerdings auch hier eine gewisse 
Conkurrenz entstanden, und zwar in der, hier natûriich nur als 
Palliativmittel vorgenommenen, BottinVschen Opération (-). 



(')L c.p. 198. 

(•) \'{,'!. herfiher: Furstcnheim: IVuhdiagno^c nnà chirurg. Behundlung des Prosiata Carci. 
noms mit besondcrer Bcrikksicluigung der Botiini'>chen Opération als Palliativ-Verfahren (Leipzi- 
ger Inaugll^al-l)is^erlation, u/>4; auch: Deutsche Mediz. yfcitung. 1904, n." 33-5,S), in der sich auch 
die Krankcngeschichte mchrerer von mir ans diescr Indication mit der Bottini'schen Opération 
behandcUer Palienîen finden. 
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B. Rndikale Methodeu. 

Im Gogensalz zu den pallialiveii Methoden bezvvecken die ra- 
dicalen Methoden eine vvoinoglich vollstandige und dauernde Be- 
seitigung d€»s sich dem rrinabfluss von Seiten der Prostata entge- 
genstellenden Hindernisses. Irh betone nochmals ausdrucklich: 
sie bezwecken ; denn unter den Methoden, welche an dieser Stelle 
zur Besprechung koinmen sollen, sind eine Reihe solcher, von 
denen die Erfahnmg gelehrt bat, dass sie das beabsichtigte Ziel 
nicht oder nur ausnahmsweise erreichen. 

Theoretisch haben sie ihre Berechtigung in der freilich gerade 
durch die operativen Erfolge erst gesicherten Erkenntnis, dass, 
entgegen dein, vvas z. B. noch Gnyon lehrte {Gut/onLaunoi8*sche 
Théorie der Arteriosklerose der Harnwege als Ursache der Micti- 
onsbeschwerden), und was schon fruher Civiale im Gegensatz zu 
Mercier vertreten batte, nicht der Zustand der Blase das wesenl- 
liche fur die Entstehung und Entwicklung der Mictionsbeschwer- 
den des Prostatikers ist, sondern eben jene von der gewucherten 
Prostata gesetzte Behinderung oder Erschwerung der Miction, und 
dass mit der Beseitigung dièses Hindernisses selbst eine Blase, 
die .labre und Jahrzehnte lang nicht mehr spontan ibren Inhalt 
austreiben konnte, dièse Fiihigkeit wieder gewinnt. Praktisch sind 
die radikalen Methoden im Laufe der letzten 20, und namentlich 
der letzten 10 Jabre, so sehr in den Vordergrund des medizinis- 
chen Interesses getreten, dass man jetzt fast nur an sie denkt, 
wenn von der chirurgischen Behandiung der Prostata-Hypertrophie 
die ll(»(](» ist. 

Man kann die radikalen Methoden einteilen in solche, welche 
die i^rostata indirekt zur Verkleinerung bringen sollen, und in 
solche, vv«»Iche sie direki chirurgisch angreifen. 

Indirekte rndikale Methoden. 

Aiif (l(»m Wege der Einschninkung der Blutzufubr sollte die 
von Hier (') empfoblene, extraperitoneale oder besser transperi- 
t(jneale Interhhulnmi der heiden Aa. iVuwae inlernœ die Prostata 
verkleiiiern. Techniscb gerade beim Prostatiker nicht leicht aus- 
/iifiibr(Mi, hocbgradi^ gefiihrlich bei hochstens geringem Erfolge 



Cl Witii. kliii. Wochenschr. iSt)". ii. 32; Ccntralbl. f. Chinirg. iî>q3. N". 3": Verhandip. der 
dcill^^.ll (ichcllhch. t. Chirurgie, X.W'l. (:o^gres^. i8(>7, I, p. 8<> 
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{Burekhardt [•] fand unter 15 Fàllen 4 [-26, G oo] Todesfâlle 
bei imr 8 [-=53,3 o/o] Besserungen teilweise zvveifelhafter Natur 
uiid keiner Heilung), ohne dabei vor Recidiven zii sichern (experi- 
mentelle Uiitersuchungen Derjuscliinsky*s [*-] und Fall von 
Kônig [^]), zudem von vornherein von seinem Erfinder nur mil 
grosser Reserve empfohien und spater selbst verlassen, bat sicb 
das Verfahren in der Chirurgie niemals wirklicbes Bùrgerrecbt 
erworben und ist jetzt mit Recbt ganz ad acta gelegt 

Nicbt ganz so steht es mit den sogenannten sexuellen Opéra- 
iloneu. Sie geben aile auf die von Rammm Cbristiania und White 
in Pbiladelpbia in Jabre 1893 zur Bebandlung der Prostata-Hyper- 
tropbie empfoblene Castration zuriick, nacbdem allerdings vor diesen 
Autoren scbon Sinitzine (*) im Jabre 1886, und zwiscben ibnen 
Boeckmann (^*^) im Mai 1893 dièse Opération zu gleicbem Zwecke 
mit Erfolg ausgefiibrt batte. An die Stelle der Castration sind dann 
die Operationen am Samenstrang getreten, und zwar die Ligatur, 
Durcbscbneidung, Resection des ganzen Samenstr anges, des Vas 
deferens, der Nerven und Gefdsse des Samenstranges. Ursprùnglicb 
mit entscbiedenem Entbusiasmus aufgenommen und von den 
verscbiedensten Seiten in grossem Umfange ausgeiibt, dann, als 
sicb die Misserfolge bauften und kritiscbe Stimmen (Burekhardt, 
Israël u. A.) laut wurden, von den meisten ganz verlassen, scbeinen 
sie neuerdings — wenigstens gilt das fiir die Vasectonne — wieder 
etvvas an Terrain zu gewinnen. 

Scbicken wir voraus, dass wenn man dièse Verfabren an- 
vvenden vvill, man jedenfalls doppelseitig vorgeben soll, und wen- 
den wir uns nun zu den einzelnen Verfabren, so konnen wir zu- 
nàcbst liber die Castration sagen, dass sie mit Recbt als Metbode 
der Bebandlung der Prostata-Hypertropbie wobl ganz ausser 
Uebung gekommen ist. Muss man aucb zugeben, dass von ibr 
einzelne zweifellose Erfolge verzeicbnet sind, ja dass das Verbalt- 
nis der Erfolge zu den Misserfolgen bei ibr vielloicbt gûnstiger 
ist, als bei allen anderen sexuellen Operationen, so ist docb der 
Erfolg ein so unsicberer, dass die Cbance des Palienten, seine 



f) L. c. p. 3-M. 

(=) Riissisch. Kolcrat in Cciilntlbl. f. Ciiirurgie, liS*/), p. 89S, u. p. ujô? ;— Annales des mala- 
dies des orp. gcn.-urin.. iSi;. p. 84S : — Ccnlrabl. f. d. KranUli. d. Harn- u. Sexualorgane, \lll, 
iSg;, p. 6q3. 

{^} Cenirabl f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane M, iSi,5, p. 404 

C) Naeh Dcrjnschinsky, 1. c. n. Sinitzine, Guerison de riiypcrtrophie de la prostate par Ten- 
ievemenl des deux testicules. Lyon Médical, \i^)\. 

C) Nortinvestcrn Lancet. XV, iî!kj5. p. i!oi. 

ÏV c. I. M. — MÉl). Kl CHUt. DES VOIES l HINAIKES 7 
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Hoden uncl damit seine Potenz (') zu verlieren, und seine Be- 
schwerden zu behalten, als eine sehr grosse bezeichnet werden 
muss. Der Verlust der Hoden ist aher selbst fiir den Patienten, 
der keinerlei sexuelle Fahigkeit rnehr besitzt, oder keinerlei se- 
xuelle Ansprùche stellt, nichts weniger als eine gleichgûltige Sa- 
che (-). 

Gar nicht selten bedauern die Patienten nach der Opération 
tief den Verlust dièses Attributes der Mânnlichkeit selbst in Fâl- 
len, wo die Opération Krfolg gehabt, wie viel rnehr also in Fàl- 
len, wo sie ohne Ertolg geblieben ist. So ist es wohl erklàrlich, 
dass sich gar nicht selten ausgesprochene Psychosen an die Ope- 
ration angeschlossen haben. Und selbstverstàndlich wird solchen 
Folgen nur ganz ausnahmsvveise vorgebeugt werden konnen, etwa 
dadurch, dass inan die Opération zunàehst nur auf der einen und 
erst nach liingeren Zwischenrauinen auch auf der anderen Seite 
macht, oder dass man, wie vorgeschlagen, anstelle des Hodens 
«Prothesen» aus Silber, Ciold, Gips, Hartgummi, Celluloid, Seide 
oder ParalTin als «testicule moral» (Carlier) einpflanzt. Donn wen 
glaubt man daîuit zu tauschen. Doch nicht den Patienten, der 
fiihlt dass das nicht seine natiirlichen Hoden sind und dem man 
ausserdem mcines Krachtens vorpflichtot ist, vor der Opération zu 
sagen, was man mit ihm vor hat. Dazu kommt abor noch auf das 
Schuldkonto der Opération, dass ihre Mortalitiit boi den alten Leu- 
ten keineswegs eine geringc» ist (^) und dass in einer Reihe von 
Fiillen nach ihr ein rapider Verfall der kori)erlichen und geistigen 
Krjifte der Pati(Miten beobachtet wurde. 

Ob das l'rleil iiber die von Kazy, Esnit und Chailloux empfoh- 
lene aber wohl bish(*r nu^ im ïierexperiment, erprobte Beschrân- 
kung der Orcliidertoinie anf den pîfjentlichen Hoden, also mit Er- 
haltung der Kpididynu^s, besser hiuten wird, ebenso ùber die 
Versuch(*, durch Injection in (hni Hoden (Cocainlosung oder Was- 



(') Die Anj^abe Rupsin^^'<>, dass ikilIi der (Castration «.die Potcntia cocundi in vicicn Fiillen 
bcsiclicn bicibt • (Iraitcmcnt de l'hypertrophie prostatique. Rapport auf d. 1. (Congress der Société 
Internationale de (Chirurgie, Briissel, Sept. K/of») diirfte wohl nicht viel Glaubige finden. 

(-) Nicht so \iel liisst sich dapegen sagen. wejm man auf der eincn Seitc die Orchidectomie, 
und auf der anderen etwa die Résection des \'as deferens niacht,und ist diesVorgchen sichcr bcrcch- 
tigt, Nvenn z. H. ein maligncr Tumor oder Tuberkulose oder Vereiterung des eincn Hoden sowicso 
die Indication zur Orchidectomie abgibt. 

I*) Nach den statistischen labellen, die liurckharJt (I. c, p. 2S7-2S4J) dariiber zusammenstcllt, 
schwankt die Mortalitat der (Castration bei Prostata-Hypertrophie zwiNchen 11, 5 und n)^''j,t.— Mac 
Gowan hattc unter 20 cigenen (Castrationen \ rodcsfulle «dircctly atlnbutable to the opération» 
(Prostalic Hypertrophy from cvery surgical standpoint, by IMiillips and 40 distinguished authoritie»^ 
ediîed and compilated by S. C. Martin. St. Louis, i(jo3. p. 70. 
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ser nach Mac Cully) oder in deii Mehenhoden (5-10 «/o Chlorzink- 
lôsung* iiach Bouin resp. Gross) eino Schrumpfung dieser Or- 
gane und damit sekundàr dor Prostata zu erzeugen, diirfte mehr als 
fraglich sein, wenn auch Mac Cully angiebt, dass bei seinem 
Verfahren zwar die Spennatozoenbildung und damit die Potentia 
generandi aufgehoben vvird, aber die Potentia coeundi intakt 
bleibt. 

Sicher aber ebensowenig zu empfehlen, wie die Castration, ist 
von den als Ersatz fiir dieselbe angegebenen Operationen, die Li- 
gatur, Durchschneidung, oder Resection des gesammten Samen- 
stranges, wie sie Mears, Stafford, Lauenstein, Malherbe u. a. vorge- 
schlagen und ausgefiihrt haben. Wie jene Opération zum Verlust, 
fiihrt dièse mit Sicherbeit zur gilnzlichen Atrophie der Hoden und 
damit, wenn auch langsamer, ebenfalls zur Impotenz. 

Hàuiîg ist es aber auch vorgekommen, dass nach dieser Opéra- 
tion von vornherein eine Gangriin der Hoden eintrat die ihrer- 
seits noch zu nachtrîiglicher Castration zwang. Will man gleich- 
wohl die Opération ani gesammten Samenstrang vornehmen, so 
soll man jedenfalls einige Cfefiisse des Samenstranges schonen, -- 
wodurch z. H. Malherbe m seinen Fiillen immer das Eintreten von 
Gangrân verhiitet zu haben angibt. 

Nicht viel anders Hegt es meines Erachtens mit àiix Angioneu- 
reetomie nach Âlbarran, der die (ieflisse und Nerven des Samen- 
stranges reseciert, aber das Vas deferens nebst A. deferentialis und 
einer oder zwei begh>itenden Venen schont. Die theoretische Be- 
griindung dieser Opération erschcint freiHch als eine rationelle, da 
es sich bei allen sexuellen Operationen wahrscheinlich um reflec- 
torische Einfliisse — decongestionierender oder trophischer Natur-- 
auf die Prostata handeit, und man wohl annehmen kann, dass 
dièse am besten durch Unterbrechung der 2servenleitung in Sa- 
menstrang zii erzielen sind. Aber gerade eine der erwiinschtesteii 
Nebenwirkungen der Durchtrennung der Vasa deferentia, die fast 
sofortige Sicherstelli.ng der Patienten vor komplicirender Epidi- 
dymitis und Orchitis, wird durch die Schouung des Vas deferens 
iUusorisch gemacht, und schon desw(*gen ist die Durchtrennung 
der Vasa defercMitia der Angioneurectomie vorzuziehen. 

In der lat ist denn auch die Dnrchtrennnvg der Vasa defe- 
rentia, jetzt wohl aiisschliesslich in der Form der Resection der- 
selben, der Vasectoniie (mit oder ohne Ligatur der Stumpfe), 
ausgefuhrt, die einzige von den sexuellen Operationen, die noch 
in einem gewissen l'mfange geul)t wird, und die auch jetzt 
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Was die Erfolfi;e (1er doppelseitigen Vasectomie betrifft, so 
berechnet Biirckhardt (•) aus 252 zusammengestellten Falleii: 

24,0 «^0 Wiederherstellune (1er Funktion / i en ^ a/ r» * i 

34.0 ",o Bossening aer Funktion ) 
32,5 ^u Misserfolge 

8,3 'Vo Todesfalle r) 

Besser lautet die Statistik, die Goebell (••) von 61 Fâllen der 
Helferich'schen Klinik gibt, narnlich: 

31,1" Wiedcrlierstelluni^ / i -o - ny l- / i 

^ • zusamnïcn also /3,/ ^/n Erfolee. 
42,(3% Bessening \ > /» 6 

13.1 "/o Misserfolgcî 

13,1 "/u "totlicher Ausgang nicht verhiiidert". 

Ist die Bnrckhardt'sche Sammelstatistik beinahe als schlecht 
zu bezeichnen, und die Goebeirsche Einzelstatistik, in Ueberein- 
stimniung mit deni Autor immerhin als «keine glânzende», so 
ist deiHi^egenuber die Statistik, die Bovsing (*) von seinen eige- 
nen 70 Fiillen gibt, eine geradezu verblûffend gûnstige. 

Rovsimj berechnet: 

■ ' ' zusamnuMi also 90 "/u Erfolge. 

30 "/„ gcbessort \ 

10 "/„ ohno Résultat 

"/.. To.hîsfall. 

Alan wird es begreifen, dass Rovsing danach die Vasectomie 
bezeichnet als «eine vortreffliche Opération, die in der Mehrzahl 
der Fâlle fiir immer oder {iir liingere Zeit die Patienten von ihren 
Retentionsanfiillen befreit». Freilich fiigt er hinzu: «wenn man 
die richtigen Fiille auswàhlt», und er versteht darunter die Fàlle, 
mit «diffuser, weicher pareiichymatoser Hypertrophie» in eineni 
nicht zu vorgeschrittenen Stadium, mit Ausschkiss also der 
harten, fibrosen Formen, und vveiter der Fiille von «tumorartiger, 



(■) L.c. p. ?12. 

( ) Ktwas aiiders lautet die Statistik Burckhardt'sauf p. 323, welchc im Gegensaîz zu der oben 
cilicrlcn auch die Fiille von Vasectomie mit Ligatur resp. Torsion der Slûmpfe anfûhrt (295 Fallc), 
ir.mlich: 02,1 */« Erlolge, 32.5 % MiNserfolge, 5.3 % Todesfalle. 

(') Goebell. I.c, p. 305. 

(») Rapport aut" dem I. Congress der Société internationale de Chirurgie in Brûsscl, Septem- 
ber 1905. 
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gestielter, kugel- oder klappenformiger» Hypertrophie des Mittel- 
lappens. 

Mail wird die Vorliebe Rovsings fur die Vasectornie nach 
seinen Resultaten begreifen, aber inan wird nach der Gegeriuber- 
stelluMg dieser Statistiken auch begreifen — wie wenig man auf die 
Statistik gérade zur Beurteilimg der Ilesultale der Vasectoniie, 
und auch der anderen sexuellen Operationen iiberhaupt, geben 
darf. Und man wird das von Ihirrkhardt (*) in dieser Beziehung 
citierte Wort Talleyrand'^ «La statistique est le mensonge en 
chiffres» w^ohl dahin variiren dûrfon: «Die Statistik ist die Selbst- 
tiiuschung in Zahlen». Offenbar befinden sich unter Bovsing's Fal- 
len eine Reihe acuter Retentionen oder chronischer Hetentionen 
mit geringem Residualurin - das machen schon seine oben citier- 
ten Worte warscheinlich, dass er nur in «nicht zu vorgeschrit- 
tenem Sladium» der Prostata-Hyi^ertrophie die Vasectoniie fiir in- 
diciert hait, und dass die Opération «die I^atienlen fiir immer 
oder fiir langere Zeit von ihren Helentionsanfallen befreit», das 
beweist aber ganz slrikte seine eigene friiher gegebene tabella- 
rische ZusammensteUuntî (-), aiso Fiille, die auch ohne Opéra- 
tion, z.B. durch einmaligen rxler melirmaligen Catheterisnuis 
oder durcli Hehandhmg der begleilenden Cystitis iiberaus haufig 
zuniichst zur «Heihing» kamen; daher liorsing'a glanzende Er- 
folge ! Vnd ebenso offenbar befinden sich andererseits unter 
den 8,3 <•() (resp. 5,8 ^'o) Todesfallen Biirckhardt's, (wie es Hrlfe- 
rich-Goehell von ihren gesamten 18,1 <Vo Tod(»sfallen ausdriicklich 
angeben) V\\\\i\ bei den(Mi die Opération als l'Itimum refugium 
vorgenorimien wurde, und die also nicht infolge, sondern trotz 
der Opération gestorben sind; daher die fiir den kleinen Eingrifif 
sonst unbegreiflich hohe Mortalitiitsziffer Ihu'f'khnrilV'^\ 

Jedenfalls darf man die» doppelscMtige Vasectomie als einc^n 
kleinen Eingriff bezeichnen, der ausserchMU (h»n Vort(Ml bat, die 
Patienten vor spiiteren Ei)ididymitis-Anfallen sicher zu stellen. Ihre 
Wirkung auf die Prostata, wenn eine sokhe iiberhaupt eintritt, 
scheint im wesentlichen mehr (Mue decongestionierende, als eine 



(') L.c. p. 3i3. 

(•) Rovsin^, Archiv f. kliii. Chirurgie lid. ôS, Hcft 4. Unlcr den 40 F;illcn der Tabcllc findet 
sich daselhst eincr mit Residualurin - (ro tcm; 1 mil R-U=^-=73 ccm; i mi! So ccm ; 2 mil 100 ccm; b 
mjl i.V) ccm. Aile diesc 10 i-';ille .sind aK ^clieilt jjcbucht. Wcilcr () l'allo mit der Aufjabc : Rclcnlion 
particll, ab und zu total (also: acule Rclcnlit>nen!jAn{^abe ùber dicJHohcr ocs R-U. wahrcnd der par- 
ticllcn Rétention felilt). Unter dicscn (ij'allen sind 3 als geheill. 3 als gebe^serl (i daxon als • bcdcu 
Icnd Bcbesscrl") verzeichnei. 
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Atrophie-erzeugende zu sein, sie inacht sich daher auch mehr 
gegen das Symptom der schmerzhaften PoUakiurie, als gegen 
ausgesprochené chronische Rétention bemerkbar, wenn auch im- 
merhin in der Literatur vereinzelte Fâlle berichtet sind, in denen 
auch dièse Wirkung eingetreten ist (*). Sie vernichtet natûrlich 
die Potentia generandi (was fur die in Betracht kommenden Pa- 
tienten fast imraer ohne Bedeutung ist), scheint aber die Potentia 
coeundi unbeeinflusst zu lassen (Rovsing, Relferich-Goehell). Ihr 
Hauptnachteil, die gânziiche Unsicherheit ihrer Wirkung, kommt 
nicht ubermàssig in Betracht, eben weil es sich nur um einen 
kleinen Eingriff handelt. Von sonstigen Schattenseiten der Opéra- 
tion wusste ich nur zu berichten, dass ich einige Patienten gese- 
henhabe, bei denen nach der Vasectomie einegewisse Empfindlich- 
keit der Hoden, namentlich gegen Berûhrung, dauernd zurûck- 
geblieben ist, — nicht so hochgradig, um die Patienten wesentlich 
zu bela^tigen, aber doch gross genug, um ihnen aufzufallen. 

Directe radikah Methoden. 

Wenden wir uns jetzt zu den radicalen Methoden, welche die 
hypertrophische Prostata resp. das durch sie gesetzte Mictions- 
hindernis direkt chirurgisch angreifen, so kônnon wir zunilchst 
liber eine grossere Zahl derselben ganz kurz hinweggehen. Sie 
stellen Versuche dar, die Aufgabe einer chirurgischen Radikalthe- 
rapie der Prostata-Hypertrophie zu lôsen, haben dies Ziel aber 
nicht — oder nur ausnahmsweise in Einzelfallen — erreicht. Man 
kônnte sagen, sie haben als allgemein gultige Operationen der 
Prostata-Hypertrophie nur noch eine historische Bedeutung, wenn 
nicht einzehie davon — merkwùrdigerweise! — ziemlich jungen Da- 
tums varen. 

In dièse Reihe gehoren die \>rsuche, die Prostata resp. die 
dorsale Partie des Orificium internum vesicae per rectum oder 
per urethram zu deprimieren oder zu comprimieren (Trousseau, 
Leroy d'Étiolles père^ Mercier, Meyrieux und Tanchou, neuerdings 
Manasse [-]), Versuche, von denen es fraglich sein kann, ob man 
sie uberhaupt zu den radikalen Methoden hinzurechnen darf; so- 
dann die Versuche das orificium internum per urethram oder Vom 
Perinaeum aus zu dilatieren {FhysicVs Ballondilatator, Dilatateur 



(') s. z. H. bei Goebell, I. c, p. 'hib, 

<-) Deutsche mcd. W'ochcnschr. ibp?, No. 24. 
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von Mercier, Harrisojis Dilatation mit Drainage auf perinealem 
\V(»go), '/Al hicidiercn {Merciers InciscMir oder Sécateur à lame fixe 
imd à hum^ courante; Maisonneuves Sécateur, Civiale^s Kiotomj, 
zu excidieren (Mercier s Kxciseur), oder endlich Teile aus der 
Prostata durch Ecrasement zu entfernen iJacobson, Leroy, Civiale) : 
\v(Mter die Versuche jiingeren Datums, die Mictionsstorungen durch 
HloHslegnng (Verringerung der Blutzufuhr, Andri/'s «Prostatomo- 
nos(î» 1902, J(thoul(ii/'s «Dénudation de la glande» i902) oder 
durch Verlagerung d(»r Prostata dorsalwarts {Delagenière's «suii- 
perineale Prostato|)(»xie ou luxation de la prostate hors de sa loge» 
1902 ['], Stcrn 190:5) resp. ihres priiurethralen Teils ventral warts 
(Cystopexie: Knjnski 189(), Goldmann 1901) zu heilen; endlich 
die Versuche, (Mue Schrunipff(ng der Prostata zu erzielen durch 
perrectale lnjectioHen{\\koho\y lodtinctur, ArscMi, Carholglycerini, 
Klectrolf/se (Tripier, Chéron und Moreau Wolff 1870, Biedert 1892, 
Casper 1888, RoHxjJfalvanocaii^fik'iGenznierlSSl, Negrelto 1896). 

Vielleicht vvurdc» von ail diesen Verfahren noch die perrectale 
(raIra)iocau8tik (l^nipunctur) mit der Technik, wie sie Negretto 
ausiibt, ain ehesten Beachtung verdienen, wenigstens fur ausgc»- 
vvahlte, d. h. diej(Miigen (selteiuMiI) Falle, bei denen das Kysto- 
skop sichergestellt, dass kein(^ Wulstungen der Prostata nach der 
niase zu vorhanden sind. Ich glaube nicht, dass der Vorwurf, 
den man dieser Méthode gemacht hat, dass die im Rectum lie- 
gende Wunde nicht aseptisch gehalten vverden kann, und so die 
(lefahr (Mner infection derselben besteht (Burckhardt), von grosser 
Hedeutung ist. Hat doch die» Krfahrung gelehrt, dass die Wunden 
des Rectums, trotz der bestiindigen Reriihrung mit den Bactérien 
der Fieces, im Allgemeinen gut heilen und keine besondere Ten- 
denz, AlUemeininfectionen zu veranlassen, haben. Und liegen doch 
immerhin, nicht nur von Seiten AV//rc//o's einzelne Berichte ûber 
mit {lies(*r Opération erzielte Krfolge vor. 

\Vichtig<*r ist schon die zvveifellos vorhandene, aber bei vor- 
sichtigem Vorg(»h<Mi vielleicht doch zu vermeidende (iefahr der 
direcfen Frzeugung einer IJn^throrectnlfistel (wie sie bei der per- 
rectalen El(»ctrolyse z. B. (\tsper erlebt hat). Aber eine andere 
Kr\vau;ung th(M)n*tischer Natur muss unbedingt dazu fiihren, auch 
dies<» Opération von der Liste der noch berechtigten Methoden zu 
stHMchen. Die p(»rrectale l«rni|)unctur der Prostata fiihrt mit der 



('; Koliic;ck sah davon in zwci Fallon ■ crheblichen Nutzcn •. Verhaiidlimgen der des. Deut- 
lichcr Nuturf()r>chcr und Aer/ic. ;<). Vcr^ammliini». 1901. 2. 'leil. II. Hult'te. p. 98. 
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Heiluiig der gesetzten Brandvvunde notwendigerweise zu festen 
Werwachsungeu zwischen Prostata uiid Rectum. Erlebt man mit 
ihr einen Misserfolg, wie es sicher oft genug eintritt ('), so sind 
damit fur eiiie etwaige spiitere totale ProstatectomieSchwierigkeiten 
ernstester Art erzeugt. Es wird dann kaum je moglich sein, 
letztere Opération, weder auf perinealem, norli suprapnbischem 
Wegeaiiszufùhren, ohne den Mastdarm einznreissen oder sonst 
zu verletzen und so eine, eventuell bleibende, Rektourethralfistel 
noch als nachtragliche und indirecte Folge der Negretto'schen 
Opération eintreten zu sehen ('-). 

Nur in ganz seltenen Fàilen wird man die Prostata mit Aus- 
sicht auf Erfolg vermittelst urethroskopischer Opération angreifen 
konnen, wie es Burckhardt (') in eineni F. Ile mit gutem Resul- 
tate getan hat. Im Wesentlichen werden dafiir hochstens die sehr 
seltenen Fâile in Betracht kommen, in denen, bel soïisf kleiner 
oder nur ganz wenig vergrosserter Prostata, urethroskopisch oder 
cystoskopisch eine faltenfôrmige Klappe oder ein kleiner gestielter 
mittlerer Lappen aïs Mictionshindernis festgestellt werden. Bei 
weiter Harnrobre konute man dann im urethroskopischen Tubus 
erstere durch ein galvanokaustisches blesser durchtrennen, letztere 
durch die gaivanokaustische Schlinge abscbniiren. VicUeicht wùrde 
das am besten in der Knieellenbogenlage, analog dem W^rfahren 
Kellif^ bei Tumoren der weiblichen FMase, geschehen. 

Noch seltener diirfte wohl die Moglichkeit bestehen, mit- 
telst Kauterisation unter Anwendung des Operationskgstoskops 
Erfolge bei der Prostatahypertrophie zu erzielen. Nitze ('•), der in 
einer kurzen vorlaufigen Mitteilung darûber nur angegeben hat, 
(lass seine «bisherigen Erfahrungen zu guten Hoffnungen fiir den 
Erfolg seinor ^lethode bererhtigen», ohne Krankengeschichten mit- 



(•) Giordano z.B. tiatîe iii 4 Fiillcn ncben einem guten und i miissigen Rrfolge 2 Misserfolpe. 
Xlll Congrès internat, de médecine, section de cliinirgie urinaire, Paris, kk», p. -'17. 

['■) Ich môchte gleich hier hervorznheben, dass die weiter unten zu behandeinde Bottini'schc 
Opération keine besondcren Schwicrigkeiten tïir eine spiitere Frostatectomie zu scharfen scheint, 
wie ich mich scibst in einem Fallc ûberzeugen konnte. Auch Mac Gowan sagt ausdrikUlich : «1 did 
not find thc Bottini scars intertercd in any marked way wilh thèse enucleations.. (p///7//;-*-.^/jr//n: 
lYo-static Hypcrtrophy from cvcry surgical standpoint. p. 77). Freyer freilich giebt in einem P^ill an. 
dasî» die Knucication schwierig war, weil nach einer vorausgegangcnen Bottini'schen Opération Nar- 
benadhU^ionen z\vi>chcn Blase und Prostata bestanden. Trotzdem gelang aber auch hier die Enuclea- 
tion, und zwar la^t bUitlos: .scarcely any bleeding., tnid auch der weiterc V'criauf war normaL Bn- 
tish Médical JournaL .May 20, ujob. case CXX. 

(') 'Hurckardt: Kndoskopic und cndoskopische Thérapie der Krankh. der Harnrôhre und 
Blase, Tiibingen, iSs<); inid Socht-ïiurckhardt: Die Verietzungen und Krankhcitcn der Piostata. 
Dents. he Chirurgie, Lief. M^, p, 276. 

(•) Centrait!, f. d. Krankh. d. Harn- u. SexualOrfrane, vin, i8()7, p. 171. 
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zuteileii, und der «ein abschliossendes Urteil einer spâtereu aus- 
fiihrlichen Publikation vorbehalten» hat, ist nicht wieder darauf 
zurùkgekominen, und auch sonst ist racines Wissens nirgends 
etwas iiber Erfolge dièses Verfahrens berichtet worden. Nicht ge- 
nauer bekannt ist mir das Verfahren von Wishard (Indianapolis), 
der «also used a cautery throiigh an air-dilated cystoscope» (V 

Nicht ganz so steht es mit der Anwendung der kystoskopi- 
schen Prostaialncisoren, welche eino Ausfûhrung der spater zu 
besprechenden Bottini'schea Opération unter Kontrolle des Au- 
ges ermoglichen sollen, wie sie einerseits Wossidlo («Incisions- 
cystoskop»), andererseits F reudenherg-Bierhoff («Kystoskopischer 
Prostata-Incisor» ) construiert haben. Will nian sie verwenden, so 
glaube ich, dass aus den (iriinden, die ich friiher auseinander- 
gesetzt habe (^), das Freuâenherg-RierhotT^i'\i(^ Instrument das 
geeignetere ist, mit dem ich in der Tat bei einmaliger Anwendung 
einen idealen — und wie ich hier ineiner frùher mitgeteilten Kran- 
kengeschichte (**) hinzufugen kann, bis zu dem fast 5 Jahre nach 
der Opération an Arteriosklerose erfolgenden Tode des Patienten 
absolut konstanf gehliehenen- HrfolK erzieit habe. Im Ganzen ziehe 
ich aber die Ausfiihrung der Hottini'schen Opération in der typi- 
schen Weise, also ohne Kontrolle des Auges, vor. 

Auch die einfache Incision der Prostata vom Damm resp. 
von (1er Regio hypogastrica aus, die Prosfatomia jienneaUs resp. 
snprapubiciu diirfte nur noch ganz ausnahmsweise eine Berechti- 
gung finden. 

Im Wesentlichen wird (»s sich dabei um solche Falle lian- 
dehi, bei denen man so wie so die Hlase erolTnet hat (z. B. 
zur Kxtrahi(»rung von Blasensteinen, oder zur Kntfernung eines 
IV|)illoms), und nun bei im allgemeinen nicht oder nicht wesen- 
tlich vergrosserU^r Prostata eine fallenformige Kla])pe fmdet, von 
der man annehmen kann. dass ihre einfaclu» Durchtrennung durch 
Messer, Schoere, Pa(pu»lin oder (îalvanocauter genugl, um eine 
vorhandene Mictionsslorung zu b(»s(»itigen. Fiir di(» iiberwiegende 
Mehrheit der Falle durfti» g(»lten, dass die Proslatectomie an die 
Stelle der Prostatotomie zu treten hat. 



(') Phillips-Martin : P^ostatic hypcrtroyhy from cvcry surf^tcal stànJpoint. St. Louis, 1903, 
pag. M«> 

(■) \'^l. mciiic /usammcnfassciidc l)ai>"tcllimg der liollinisthen Opcralion in 'Sammliing 
kliniychcr Vortriij^c, • \\102. N. 1". N." 32<s. p. 3'jo. 

('» Vgl. Fall y in : - Moine Ict/tc Scric son 2: Tullcn der lîottini'schcn OpcralionN. Bottini- 
Fcstsclirift, Hd. I, p. 4(> ; — aiuli : Allgcmeinc mcd. Ccnlr.-Ztg., iy()3. N." 1.^-19. 
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Ailes in allem kann man sagen, dass, von Ausnahmefalle 
abgesehen, zur Zeit nur noch die Opérations- Verfahren als direc- 
te radicale Methoden fur die chirurgische Behandlung der Pros- 
tatahypertrophie in Betracht kommen, zu deren Besprechung wir 
uns jetzt wenden: die BotfinVsche Opération und die Prostatecfo- 
mie. 

Die Bottini'sche Opération 

Die galvanocaustische Diaerese der Prostata per vias natura- 
les, hat wie so viele neue und epochemachende Errungenschaften 
in der Medizin — ich erinnere nur an die Lithotripsie — einen lan- 
gen und schweren Kampf durchfechten mussen,ehe sie auch nur in 
beschranktem Grade sich Anerkennung errungcn. Im Jahre 1874 
von dem 1903 verstorhenen italienischen Chirurgen Enrico Bottini 
angegeben und zum ersten Maie ausgefiihrt, wurde sie zunàchst 
nicht beachtet, dann auf Grund theoretischer Voreingenommen- 
heiten ohne praktische Nachprufung bekampft. Erst mit dem Jahre 
1897 ist dann ein rmschwung eingetreten und violleicht darf ich, 
ohne unbescheiden zu sein, fur mich in Anspruch nehmen, durch 
meine Verôffentlichungen iiber die Bottini'sche Opération und 
durch meine Verbesserungen des Instruinentariums und der 
Technik an diesem Umschwung nicht ganz^ unbeteiligt zu sein. 
Aber noch immer wird die Berechtigung der Bottini'schen Opéra- 
tion nicht voll und allgemein anerkannt; ja es ist zvveifellos, dass 
neuerdings, unter dem Einfluss der Erfolge der modernen Prosta- 
tectomie, wiederum ein Riickschlag zu Ungunsten der Bottini* 
schen Opération eingetreten ist. Es wird darum auch ein Teil 
meiner Aufgabe sein, die Bottini*sche Opération in ihrem Ver- 
hàltnis zur Prostatectomie spilter eingehender zu wiirdigen. 

Was das Instramentarium und die Technik der Bottini'schen 
Opération betrifft, so verweise ich auf das, was ich daruber in 
meiner zusammenfassenden Arbeit ûber «Die Behandlung der 
Prostatahypertrophie mittelst der galvanocaustischen Méthode nach 
Bottini» (*) gesagt habe. Ich kann insbesondere die dort empfohlene 
Technik auch jetzt nur in allem wesentlichen aufrecht erhalten,. 
und ich mochte ausdriicklich hervorheben, dass, wenn andere 



(') Sammlung klinisclier V'ortrâgc, kjo.». N. V. N." ?28; — in engl. Sprache: Kin^s'x < Electri- 
city in roedicinc», II. Edition, New York, Bocricke und Kunyon C*. u>o2 ; — ins franz. ûbersctzt von 
Rafin : «Annales des maladies des organes gcn.-urin. xi, igo3, p. 533-55'y u. r)i3-('»29; — ins Rus», 
ûbersetzt von Lubowski: Tcrap''wt. Wjesinik, N." 22-24, '^>o3. 
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weniger gute Ilesultate erziolt haben, (lies meiner Ansicht nach 
sichor inindostous zum cresson Teil darauf zuruckzufiihreii ist, 
(lass sic sicii iiber die dort gegebeneii technischen Vorschriften, 
absichtlicb oder unabsichtiich, himve^gesetzt haben (O- Im einzel- 
iKMi niochte ich aber doch das Kolgende noch besonders betonen: 

1) Das InslriiincMit ûvv Wahl bei dcr Bottini'schen Opération 
is» der Prosfata-Jncûor; deni CVa//fma/or koinint, abgesehen viel- 
leicht von seiner Verwendbarkeit bei Wulstungen iii der (iegend 
des Caput gallinaginis, nur noch eine historische Bedeutung zu. 

2) Die Bottini*sche Opération ist eine chirurgische Opération 
wie jede andere; sit» nniss vvie jede andere nnter den strengsten 
antiseptischen Caiitelen aus^çefiihrt werden. die *auch bei der Nach- 
behandhuig anf das sorgfilltigste beobachtet werden iniissen. Sie 
fur einen so kleinen Eingriff zu halten, dass man, wie es geschehen 
ist, sie in der Sprechstunde, oder beiin stehenden Patienter) aus- 
fiîhrt, ist absohit zu verwerfen. 

3) Vùv (Yui ûberwiegende ihdirzahl der Falle geniigt die lokale 
Ana^sthesie. 

4) Jhm suche vor der Opération eine bestehende Cystitis resp. 
Pytditis nach .Nh'i^liclikeit zu besst^rn. Bei ammomakalischer Cys- 
titis operiere nian nie, l)evor îuan die annnoniakalische Reaktion 
beseiti^t bal vvas durch h)(lofonn -, oder Vioform-, oder Iso- 
fnrrn-hijektionen nieist l(M<*ht jK^linj^t. Auch wahrend <ler Nachbe- 
handhmg achte nian, (hirch zwtMinal tagliche Controlle des Urins, 
auf (bis sorgfilltigste auf den (»lwaige!i Kintritt ainnioniakalischer 
Trinreaktion, uin sofort (bm(»i;en einschreitcMi zu konnen. Operiert 
man bei airunoniakalisrhfr Rcakiion, oder lassi nie nach der Opé- 
ration hestehen, so inrrusfieren sirh die Schorfe und Wundrdnder 
fast mit Siclierheif, was zu Nacbbhitungen (Fall von Rovsing) und 
Sf(Mnbil(hing Aniass gebeii kann. 

ôj Man fubn» den Bottini ni(» l)ei b(îsf(»hendem Fieber ans. 

()) Als Klectricilats(pit»lle kann man sich einer geniigend slar- 
k(Mi und sorgfîiltig gelad(Mien Accuinuhitorenbatterie oder eines 
geeigneten Anschhissap|)arates b(Mlienen. Nicht nur erstere, ffon- 
dern auch der letztcre (je ein Fall von Young und Srharff}kimnQn 
abt^r vcMsagen. DesvvegcMi ist es inuner zweckniiissig, bei der Opé- 
ration 2 KIcM'tricitiilsquellen b(»r(Mt zu babeu -2 Accuniulatonm oder 



i') I>as isi /. H. sclir dciulitli zii crUeniicn an den Kcsullaîcn. d'ic J^iffc (Klin. Jahrb. if,04, Bd. 
XIII) mit dcr Hottini\chcn Opération erhalten liai, hiesciben bleiben weif hinter dern ziirûck, wa 
mil der B.'schen Opération nach meinen Erfalinmgen zu erzielen ist. 
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einen Anschlussapparat und eineii Accumulator), um im Falle des 
Versagens die Kabel von der einen Klectricitatsquelle auf die aii- 
dere iibertragen zu kônnen. In jer^em FalU niuss in dein Strome 
ein Ampèremeter eingeschaltet sein. 

7) Man operiere bei harter Prostata mit starker Weissghil, bei 
weicher Prostata mit einer auf der Grenze zur Rotglut stehenden 
Weissglut. Die Schnitte miissen recht langsam gemacht werden. 
Auf l cm Schnittlange (hin und zuriick) rechne man wenigstens 1 
bis 1 1/4 Minute Zeit. 

8) Man operiere bei Luftfullung der Blase, bleibe aber mit 
der Fullung (janz ivesentlich unterhalb der vorher genau festzu- 
stellenden Capacitàt der Blase gegeniiber injicierter Flùssigkeit zu- 
riick. Auch lasse man, falls man einen offenen Verweil-Catheier 
bei dem Patienten vor der Opération angewendet bat, diesen ein 
paar Tage vor der Opération entfernen oder wenigstens verstopseln, 
da der offene Verweil-Catheter die Blasencapacitilt wesentlich her- 
absetzt. 

Die Gefahr von Luftembolieen infolge der Luftfullung der 
Blase, die LewinGoldschmidt (•) ans ibren bekannten Tierexperi- 
menten folgerten, besteht beim Mensclien nicht. Das glaube ich 
mit Bestimmtheit sagen zu kônnen, nachdem icb nunmehr 1.38 
Mal die Luftfullung der Blase beim Bottini angewendet babe, oline 
jemals ein derartiges Ereignis eintreten zu sehen. 

Icb habe einmal eine Blasenruptur bei der Bottini' scben Ope- 
ration erlebt (-). Rosenstein bat diesen Ungliicksfall durcb das beim 
Bottini seiner Ansicbt nacb stets eintretende Lei/lenf rosf svliQ 
Phanomen zu erkliiren versucbt und daraus eine besondere Gefalir 
der Bottini'scben Opération konstruiert. Wàre dièse Erklàrung 
richtig, oder wenigstens zur Krklarung des Ung'ucksfalles aus- 
reicbend, so miisste zweifellos dies Ereignis ofters eintreten. Dieser 
Fall ist aber in Wirklichkeit in der gesamten Literatur der Boitini* 
scben Opération, die sich jetzl auf ca. 1500 Falle beziehen diirfte, 
der einzige! — Uebrigens wiirde dièse «neue Gefabr» Rosensteins 
selbstverstiindlicb auch genau ebenso jede sonstige Application 
des Cauters bei gescblossener Blase, also z. B. mitt(»lst des Ope- 
rationskystoskops treiïi^n. Hier ist aber iiberhaupt nie etwas 
àhnliclK'S beobachte^ worden. 



Vi Deutsche mcd. W'ochenschr. i.Vi;, n." 3>, p. toi, ii. N.- 32, p. 't^:'.. Archiv. f. exfcrim. 
Pathologie u. Pharmjyie, \^j-. lid. XL, p. 2^7 u. ;^us. 

('i "VerhtViJl^. d. deutsch. Gesellsch.f. Chirurg.. XXXll. Conj^rcss, l, p. 242, 2^: Dcutsch. 
med. W'ochenxchr., XXX, n/)^. p. 4^5. u. p. i3o.> i?m. 
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9) rniiiittelbar vor dem Beginn (1er Incision kontrolliere man 
bei Schnitton nach hinten genaii die Lage der Schnabelspitze durch 
den in das Rcjctum eingefiihrten Zeigefinger; wàhrend der Incision 
lasso inan aber nicht den Zeigefinger im Rectum — weder den 
eigenen noch den eincs Assistenten. Wie gefâhriich das ist, beweist 
— ausser den frùher von inir angefùhrten Grunden (*) — ein Fall, 
in vvelchem Jaffê, der den Finger prinzipiell vvahrend der ganzen 
Opération im Mastdarm liisst, eine Perforation desMastdarms durch 
die Bottini'sche Opération erzeugte (*"). Ks ist dies der einzige, mir 
ans der Litteratur bekannte Fall, in welcliem dièse Complikatiou 
bei der Bottini'schen Opération eingetreten ist, und es ist fur mich 
keine Frage, dass, entgegen dem, was Jaffé annimmt, die Per- 
foration durch den die vordere Mastdarmwand gegen das Messer 
andriickenden Finger veranhisst wurde, genau, wie ich es als 
mogliche Folge dièses Verfahrens friiher (0 vorausgesagt habe. 
Wer an dieser Moglichkeit zweifelt, der lèse, was Jaffé (*) selbst 
iil)er die Schwierigkeit, mit dem Finger im Mastdarm die jeweilige 
Stelhmg des Messers zu fiihlen, schreibt, eine Schwierigkeit, die 
ganz naturgemiiss zwr eventuell iibermassigen Steigerung des mit 
dem Finger ausgeul)ten Druckes auf die Prostata fûhren muss. 

10) Wiihrend der Incision ziehe man das Instrument mit der 
den (îriff kriiftig umfassenden Faust (•') fest — aber natiirlich nicht 
roh! —gegen die Prostata an, iibe aber gleichzeitig mit (iinwulnaren 
Rande der Faust ciucn Driick in der liichtniu) ans, nach welcher 
der Schnitt gcîht: also nach hinlcMi beim Schnitt nach hinten, 
seitwarts bei St^tenschnitten. Man vermeidet durch h»tzteres, dass 
der Schaft sich von der Prostata abhel)t und so der Schnabel in 
di(» Ilarnrohre hineingleiten kann. Ans demselben (îrunde ist es 
meist zweckiniissig, den (îriff des Instrumentes, nachdem die 
Schnabelspitze an die richlige Stelle gt^bracht ist, noch wiihrend 
der Finger im H(»ctum ist, etwas anzuheben, und weiterhin in 
(li(;ser zur horizontalcn schriigen Stellung festzuhalten. 

llj Man marhe. tncht zmrenitj Incisioncn (im allgemeinen 



(') (\*ntral|>l. f. d. Krankli. d. Harii- «i. Scxiialorganc, XII, ujo\, p. 2.|5-2.}() u. 3oi-3o4; Monatî^- 
bcr. f. Urologie, VU, hk)2. p. 2i(j-22('). 

(•j Abdriick ans Kliri. Jahrbiich, lid. XIII, njoj. p. -i?. 

1^) (^cntr.ilM. f. d. Kraiikh. d. Harn-ii. Scxiialorganc. XII. luii, p. 2.^7. 

(M I. C. p. 26. 

i^^j II h liabc hier, \vic im N'orherijeheiiden, den \on mir angegebencn lnci^or, der eincn feston, 
^erilfien, zylindrischen Grifl— ahnlich dem des Thompson'schcn I.ilhotriplor— bal, im Auge. Mein 
Incisor wird ûbrigeris ietzt mil einigeu von mir angegebcnen Verbessernngcn von der Firma Reini' 
iicr, Gcbberi und Scluill, Berlin-Krlangen. angefcrligt. 
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3-5j! Je grundlicher die Beseitigung des Mictionshindernisses, 
desto giinstiger der Verlauf nach der Opération, desto geringer 
naturgemass auch die Chancen eines spiiteren Recidivs. 

12) Fiir die Lage der Incisionen richte man sich nach dem 
kystoskopischen Befund; fur die Lange derselben nach dem Befund 
per rectum bei liegendem Instrument (*). Nach vorn mâche man 
nur dann einen Schnitt, wenn, — vvas ausserordentlich selten 
ist — , eine dortbestehende grôssere Wulstung direkt dazu auffor- 
dert. Aber auch bezùgUch seitlicher Schnitte sei man bei kleiner 
Prostata vorsichtig. 

13) Messer von verschiedener Hohe, je nach der Dicke der 
Prostata anzuwenden, wie ich es frùher selbst, sodann Desnos 
und noch spiitér Young vorgeschlagen haben, ist im allgemeinen 
nicht notwendig. Die durchschnittliche Hohe des Messers von 
1,2 — 1,3 cm (senkrecht zum Schaft gemessen), wie ich sie ange- 
geben habe, ist fur aile ûberhaupt fiir den Bottini geeigneten Falle 
zweckmâssig. Ein gewisser Ausgleich in Bezug auf die Tiefenwir- 
kung kommt ja bei dem Schnitt nach hinten dadurch zustande, 
dass, wenn man die Schnabelspitze an der richtigen Stelle hat, 
d. h. genau dort, wo die Prostata zu Ende ist, und die Blasenwand 
beginnt, bei dickerer Prostata naturgemass eine grôssere Com- 
pression der Driise in der Richtung senkrecht zum Schaft des 
Incisors stattfindet, und infolgedessen der Schnitt tiefer ausfiillt, 
als bei diinnerer Prostata. Bei ganz dûnner Prostata iibt der Schaft 
meist gar keine Compression ans; ja es kann dann, wie mich 
Versuche an Leichen mit normaler Prostata gelehrt haben, selbst 
vorkommen, dass das Messer in seinem basalen Teile leer làuft, 
also nur mit dem der Spitze benachbarten Teile schneidet und 
so wie ein ganz niedriges Messer wirkt. Bei seitlichen Schnitten 
aber, wo man die Dicke der Prostata garnicht genau festsiellen 
kann, ist ein grosseres Messer selbstverstandlich direkt gefiihrlich. — 
Ganz unzweckmassig erscheint mir die von Lohnstein (-) vorgo- 
schlagene Anwendung verschieden langer Schnabelenden bei 
gleichbleibendem Messer. 

14) Kontrolliert man nach ab^elaufener Rekonvalescenz kysio- 
skopisch die gesetzten Schnitte, so uberzeugt man sich haiifig, 
dass Schnitte, die dicht neben einander liegen, und deren Ebenen 



(') Nâhcros s. in moiner /usammcntassenJcn Arbeit, 1, c. 
(■) Moiiatî^bcrichte f. Urologie, VH!, i{/o3. p. 17. 
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oiiien kleinen Winkel -sagen wir bis 40'' - miteinander bildon, 
nach Abstossuiiff der Schorfe zii einer einzigen breiten Furche 
zusaminengoflossen siiid. Dièse Erfahriing kann nian sich natiirlich 
bei der Opération ziir Erzeiigung recht breiter Furcben zweckmas- 
sig zunutze macben, namentlicb bei dem Sehnitt nacb hinten, wo 
icb jetzt rneist 3 in eineni Winkel von ca. 40^ zu einander stebende 
Schnitte niache (vgl. die beistebende scbeniatisdie Figur O^ ^' 

Fine wirklicbe Ausschneidung von keilfonnigen Stiicken der 
Prostata, wie sie Youvg's Schnittfuhrnng (konvergierende Schnitte^ 
zu beiden Seiten des Mittellappens) erzeugen soll, und die auch 
lexo (*) durch konvergierende Sehnitte erreichen zu konnen glaubt, 
fîndet aber bei der Botlini'scben Opération niebt statt, insbesondere 
nicht, weil niindestens îim urethralen Ende d(»r Schnitte ein Zu- 
sainmenbang des vermeintlich excidierten Stiickes nu't deni iibrigen 
(îewebe besleben bleibt. b^s ist deswegen auch die von Texo 
gevvahlte Bezeichnung der liottini*schen Opération als partielle 
galvanokaustische Prostatektomie nicht berechtigt. 

Schlagintweit (^) hat angegeben, dass es ilun bei Leichen- 
versuchen gelungen sei, mit llilfe eines von ihni Kxcisor genannten 
Instrumentes, bei dem ein gluhender Draht ans der Nische des 
Schnabels sehnenformig heraustritt, Stiicke ans der Prostata he- 
rauszuschneiden. Ans der Veroffentlichung ist nicht zu ersehen, 
wie (las moglich sein soll, da man wohl versteht, wie der glûhonde 
Draht sehnen[(")rmig ans dem Schnabel hervortritt, aber nicht, wie 
or gluhend wieder in seine Ausgangsstellung im Schnabel zuriick- 
gebracht werden kann iSclilagintweit*s «ïemi)0» 3) Aber selbst 
wenn dies erreicht werden konnte, ware das Instrument wertlos, 
weil es (s. Schlagintweit*s eigene Figuren 1 und 2 auf S. 323 seiner 
Mitteilung) bei grosser Prostata nur ganz flache, bei kleiner Pros- 
tata aber tiefe Excisionen machen, also in hochst zweckwidriger 
Weise wirken wiirde. - Ich niuss allerdings bemerken, dass dièse 
n(Hlenken nur theoretischer Natur sind und sein konnen, da es 
nicht moglich ist, das nach Sch.s Veroffentlichung bereits Mitle 
U)()*2 in allen wesentlichen Punkten vollendete Instrument von der 
von Sch. als Vc^rfertiger genannten Firma Heynemann in Leipzig 
zu (M-halten iSeptember IDOôi.-- l'eber das von ^^ai8ou angegebene, 
von (»incr periuealen Houtonnièie einzufiihrende «(ialvano cautery 
Prostalectotome» s. unter 17. 



;'i Apuiilcs Je lji> (^oiircreiici.i^ ("li'iiiviîs Jcl Prof. Tcxo tdinadds por Lii;> Alo:^c, 4."rinlrc|;a, 
iiuciio» A;rc>. \\xi\. 

'■) Cviitr.iihl. 1. d. KiiHiKh. d. Harn- ii. >c\iial(irj;;:iic, Xlll. u.u2. p. ?2i -?::?. 
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15) Bei der Nachbehandiung ist eine sorgfàltige Sanimlung 
der abgehenden Schorfe zu empfehlen, iim feststellen zu kônnen, 
ob ihre Quantitât den ausgefiihrten Schnitten entspricht Im ubrigen 
kann man an diesen Schorfen, die bei gut ausgefiihrter Opération 
hâufig recht gross sind und mitunter den ganzen Ausguss einer 
Furchedarstellen,in recht vielenFàllen — wie es schon Willy Meyer 
hervorgehoben bat, und die von Dr. L. Pick an meinem Material 
gùtigst ausgefiihrten Untersuchungen bestatigen — , den histolo- 
gischen Charakter der Prostatavergrosserung feststellen und so 
eventuell auch eine Unterscheidung zwischen Hypertrophie und 
Carcinom treffen. 

16) Wàhrend der Nachbehandiung ist es ratsam, sich durch 
eine Kystoskopie iiber die Lage der gesetzten Furchen zu orien- 
tieren (was keineswegs immer leicht ist!), und sich zu iiberzeugen, 
ob noch Schorfe den Schnitten anhaften oder frei in der Blase 
liegen. Verzogert sich deren Abgang ûber die ubliche Zeit (10 bis 
21 Tage), so entfernt man sie zweckmâssigerweise durch eine 
Evacuation. 

17. Die Bottinische Opération nach Erôffnung der Blase auf 
suprapubischem Wege, oder nach Erôffnung der Harnrôhre von 
Perinaeum aus vorzunehmen, — wofiir Chetwood {^) und Wishard{') 
eigene Instrumente angegeben haben — kann ausnahmsweise be- 
rechtigt sein. Sie als Normaloperation in einer dieser Formen 
auszufiihren, halte ich aber schon deswegen nichtftir zweckmàssig, 
weil immerhin die Môglichkeit des Zuriickbleibens von Harn- 
fisteln besteht. Geht man auf einem dieser Wege ein, so wird man 
im allgemeinen besser tun, ganz radikal zu operieren und je nach 
Lage des Falles die partielle oder totale Prostatektomie zu machen. 
Uebrigens bat Wishard (^) schon frûher einige Fàlle von Prosta- 
tahypertrophie mit Erfolg so behandelt, dass er nach Boutonnière 
durch eine perineale Tube einen Cauter auf die — nicht grossen — 
Wulstungen der Prostata einvvirken Hess, und ebenso bat Watson (^) 

*noch friiher fiir diesen Zweck ein eigenes, «dem Mercier'schen 
Exciseur ahnliches, «Galvaiio-cautery Prostatectotofne» angegeben. 

18. Man lasse sich durch einen Misserfolg nicht abschrecken. 



(') Mcdical Record, kjOI. LIX, p. 707; New-York Médical Journal, 1902, LXXV, p. g25; — s. 
auch Keyes: Surgical Diseases of ihc Gcnilo-Urinary 0rgan>, New-York and London, 11)041 P- ^n- 

(') Journal of Cutaneous and Genito-Urinary Diseases, June, 190.:. 

(') Journal of Cutaneous aud Gcnito-Urinary Discascs, March, i8ç;2;— und in Phillips-Martin: 
Prosiatic Hypertrophy from Every Surgical Standpoint, p. 120. 

(») rhc Opcrativc Trealment of ihc Hyperlrophied Prostate. Boston, Cupples and Hurd, 1888. 

XV C. I. M. — MKD. KV CHIR. DES VOIES l HINAIRES 8 
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und begniige sich im Allgeineinen nicht mit einein halben Erfolge, 
sondern wiederhole in solchen Fàlleii die Opération! Vor der 
Wiederholiing untersuche man nochmalsgenau,auchky8to8kopi8ch, 
um die Ursache des Misslingens bei der ersten Sitzung festzu- 
stellen, und modificire danach eventuell die Schnitte in Bezug 
auf Lange, Zabi, Richtung, etc. 

Was die Statistik der Bottini'schen Opération betrifft, so 
schwankt bei den verschiedenen Autoren, die grôssere Statistiken 
zusamniengestellt haben (Bottini, v. Friselis \V, Meyety Stockmann^ 
Freudenberg, HorwitZy Burckhardt, Watson, Gôbell, Mariani), die 
Hohe der Mortalitât zvvischen 3,9 o/o (Bottini's persôniiche Sta- 
tistik von 435 Fallen [<]) und 10,0 o/o (Burckhardt p]), die Anzahl 
der Misserfolge zwischen 3,7 <>/„ (Bottini) und 18,6 o/o (GoebelJ), 
die Anzahl der guten Rosultate (Heilungen plus wesentliche Bes- 
serungen) zwischen 92,4 o/y (Bottini) und 73,6 o/,, (Wossidlo, 
Goebell). Ich selbst habe ini Oktober 1900 eine Statistik ('0 zusam- 
mengestellt, in der 753 fur die Frage der Mortalitât und 718 fiir 
die Erfolgsstatistik vervvendbare Fâlle zusammengetragen sind. 
Es ergab sich 4,25-5,84 o/,, (*) Mortalitiit, 7,66 o/o Misserfolge und 
86,63 o/o «gute Resultate» (d. h. Heilungen plus wesentliche Bes- 
serungen). Bei 248 guten Resultaten war eine weitere Einteilung 
môglich: Davon erwiesen sich 152 Fàlle = 61,29 o/o als geheilt, 
96=38,71 o/o als wesentlich gebessert. — Dièse Zahlen umfassen 
freilich gleichzeitig die grosse und ganz besonders giinstige per- 
schiliche Statistik Bottinis. Zieht man dièse ab, so ergibt sich in 
runden Zahlen 77 Vi "/o gute Resultate, 13 'A o/o Misserfolge und 
4 Vi-8 Vi <>/o Mortalitât. 

Die Statistik meiner eigenen Operationen bis zum September 
1905 umfasst 152 Fâlle (mit 180 Einzel- Operationen). Der jûngste 
meiner Patienten zâhlte 41 ^/û, der atteste 82 Jahre; das Durch- 
s<hnittsalter betrug etwas iiber 65 V^ Jahre. Unter diesen 152 Fâllen 
batte ich: — 84 ( 55,3 O/î)) Heilungen, 45 ( ^29,6 <>o) wesentliche 
Besserungen, — das sind zusannnen also 129 ( 84,9 o/o) «gute Re-* 
sultate»— , 12 ( - 7,9 o/o) Misserfolge, und 11 ( -7,2 o/o) Todesfàlle 
zu verzeichnon. Dabei ist aber zu beriicksichligen, dass dièse Sta- 



(') L'iscuria proslulica, Florcnz. L. N-coIai, Hjoo, p. ifj3. 

Il L. C, p. 2()?. 

(') CcntralM. t. d. Kraiikh. d. Harn- und Soxual-Org. XI.. lyoo. p. 5i3. 

l'j 4.'j5 %, Nvenn man die Todesfullc, bei dcnen c^/ra^^lich, ob hic mit der Opération wirkltch 
znsammenhangcn, siitntlicli ausschaltet. 5.84 " „, wcnn man sic sâmtlich der Mortalitât ziirechnet. 
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tistik naturgemâss auch meine ersten, mit unvollkommenem Instru- 
lucutariimi und uuvoIlkomineneçTechnik ausgefuhrten Operationen 
mit umfasst. Wie sehr mit der Vervollkommnung des Instrumen- 
tariums und der Technik, sowie mit der Zunahme der persônl- 
ichen Uebung und Erfahrung die Erfolge immer bessere geworden, 
zeigt sehr deutlich die folgende Tabelle, in welcher meine Re- 
sultate serienweise (nach Fall 1 bis 50, 51 bis 100, 100 bis 152) 
eingetragen sind: 



Gute Resultate 



Von 1 sind : 



Heilimgcn 



wcsenlliche 
Bcsserungen 



Misserfolgc 



m 



Todesfâlle 



Tall I — ?o 
* 5i — loo 
■' loi — i5î 



38 ( = 76 •/,) 
44 ( -- S8 • „) 
47 ( = ()0.4 •/«) 



20 { - 4Ô •;.) 
32 ( - 64 «/o) 

32 (=6i,5"/; 



18 (---30%) 

12 ( -- 24«'/„) 

i5 {=28,9«/J 



6 ( — 12 *,,) 
3 ( - 6 «'.) 
3 ( = 5,8 «/.) 



6(=- 12'/,) 
3 ( = 6 V.) 
2 ( = 3,8 •/.) 



Sa : i5?. Falle 



1291-^84.9% I 84( = 55,3 7«) 



45(-29,r)»/.) 



13 ( =7.9'/.) 



1 1 ( — 7,2 •/,) 



Dass nach der 13ottini*schen Opération Récidive vorkommen, 
ist bei dem progrodienten Character der Prostatahypertrophie 
nicht anders zu erwarten. Sie sind aber nicht so hàufig, wie man 
vieileicht theoretisch annehmen konnte, und werden sieher um so 
seltener sein (s. dariiber meine Zahlen weiter unten!), je mehr 
man sich daran gewohnt, ausgiebig zu operieren und sich nicht 
nur auf das Allernotwendigste in Bezug auf Zahl und Lange der 
Srhnitte zu beschranken. 

Aus meiner eigenen Erfahrung kann ich beziighch der Haufig- 
keit von Recidiven die folgenden Angaben machen, die — 
abgesehen davon, dass ich meine Patienten stets nach der Ope- 
ration weiter verfolgt habe— auf in der zweiten Hiilfte 1905 vor- 
genommenen Nach-Untersuchungen und, soweit dièse nichf môg- 
lich, sorgfaltigen Anfragen bei den Patienten, ihren Aerzten, ihren 
Angehorigen u. s. w. basieren. 

Von meinen 152 Fallen scheiden fiir die Frage der Récidive 
aus zunachst 27 Falle, die meines Wissens nach recidivfrei sind, 
aber bei denen seit der Opération noch nicht 2 Jahre verflossen 
sind. Es restieren also 125 Fiille. 

Von diesen 125 Failen sind weiter die folgenden 40 Falle 
auszuschalten: 
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10 Fiille von Tod infolge (1er Opération; 
10 Falle von Misserfolg; 

7 Falle von Tod an intercurrenten Krankheiten ini ersten Jahre nach der 
Opération ; 

9 Fiille von Carrinom resj». (1 Fall) adenoidem Kj)itheliom der Prostata: 

3 Falle, die sich vor Ablauf eines Jahres meiner Beobachtung entzogen (nach 
letzter Nachricht nocli oline Recidiv): 

1 Fall, in welchem nach der Hottini'schen Opération wegen Blutung die Pros- 
tatectoniie gemacht wurde. 

Es kommen also im ganzen fiir die France (1er Ilecidivfreiheit 85 
Falle in Betracht. Von diesen 85 Fâllen haben 21 im Laufe der 
Jahre ein Recidiv bekommen. 

Dabei ist aber zu bomerken, dass sich unter diesen 21 Reci- 
diven 8 befiriden, die man nur als «halbe Récidive» bezeichnen 
kann, insofern es sich nur um einen Riickgang von dem Zustande 
der «Heilung» auf den Zustand «wesentlicher Besserung» gegen- 
iiber dem Status vor der Opération handelt; und dass auch bei 
den ûbrigen Fallen hâufig eine liingere Zeit (bis zu 3 Jahren) bis 
zum Eintreten des «ganzen Recidivs» verflossen ist, wahrend die 
folgende Tabelle den Beginn des Recidivs verzeichnet. 

Récidive traten auf: 

13 (9 ganze und 4 halbe) nach 1 jiihriger Recidivfreiheit ; 

4 (3 ganze und 1 halhes) 2 

1 (1 halbes) 3 

2 (2 halbe) 4 

1 (1 ganzes) „ G .. „ 

Wie sehr die von mir oben betonte Ausgiebigkeit der Opéra- 
tion von Bedeutung fur die Venneidung von Recidiven ist, geht 
îius folgendem hervor: 

Von den nach nur 1-2 jahriger Recidivfreiheit recidivierten 17 
Fallen konuuen 11 auf die ersten 42, und nur (> auf die iibrigen 43 
Falle meiner Recidiv-Statistik, was wohl zweifellos darauf zuriick- 
zufuhren ist, dass ich im Anfang zu zaghaft vorgegangen bin 
und erst allmahlig die Wichtigkeit der ausgiebigen Opération 
erkannt habe. 

Zur Beurteilung der Dauererfolge der Hotlini'schen Opération 
ist aber vielleicht noch bedeutsamer die folgende Zusammenstel- 
lung liber die recidiv/mc;/ 04 Fiille, - von denen 37 noch leben, 
23 rocidivfrei gestorben, luid 4 recidivfrei verschollen sind. Es 
haben davon hinter sich eine recidvfreie Zeit von: 



^5, 


„ 3, verscholien 1) 


13, 


4, „ 1) 


--, 


7, „ 2) 
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8 Jaliren: 1 (davon ain Leben 1 [*)) 

7 „ : 4 ( „ „ „ 3, gcstorhen 1) 

„ : 8 i „ „ „ 7, „ 1) 
5 ., : 7 ( ,. ,. „ 3, „ 4) 
4 ., : 7 ( „ ., „ 4, „ 3) 
3 „ : 10 ( „ .. 
2 „ : 18 ( ., „ 

1 „ : î) l „ 

Selbstverstiindlich kann rnan ini Falle eines Recidivs — imd das ist 
ein Vorzug der Bottinischen Opération - die Opération wieder- 
holen. Ich selbst habe bisher dazii bei 3 Patienten Gelegei^iheit 
gehabt; die Recidiv-Operation brachte 2 mal voile Heilung, 1 mal 
erneute vvesentliche Besserung. 

Prostatecfomie. 

Wir haben im Vorstehenden bereits an verschiedenen Stellen 
von Excisionen von Teilen der Prostata par vias naturales, also 
durch die Harnrohre hindiirch, gesprochen und gesehen, dass die 
Opération auf diesem Wege nur ganz ausnahmsweise mit Aussicht 
aiif Krfolg iinternommen werden kann; selbstverstandlich kann es 
sich dabei auch stets nur um eine partielle Prostatectomie handeln. 

Hiervon abgesehen, hat man die Prostata mit dem Messer 
auf den verschiedenen Wegen, die dafiir moglich sind, in Angrifï 
genommen, d.h. voni Perinaeum ans, von der Regio suprapubica, 
von der Regio infrapubica mit oder ohne Resection der Symphyse, 
dann vom Kreuzbein ans, und endlich vvas gewiss ganzHch zu 
verwerfen ist -selbst vom Anus und Rectum aus {Kuchler 1866, 
Robertson [-], Jaboulat/ [^]). Man unterscheidet danach die Pros- 
tatectomia perinealis, suprapubicui sea tranHvesicalis, infrapu- 
bica (^), sacralis beztc. parasacralis, und rectalis bezw. transanorec- 



{') Es ist dics der in meincr zusammcnfassendon Arbeil ubcr dio Botlini'sche Opération [Samm- 
tuni: klin. Vortrage N, F. ?•_»>!;) p. 333 als Fall II publiciertc Fall, bei dem durch die Bottini'sche Opé- 
ration eine idéale Heilung erzielt wurde, nachdem vor der Opération 5 Jahre lan^r complète Crin- 
rétention bestanden hatte. Der am 25.io.o3, also S Jahre nach der Opération, aufgenommène Status 
lautet : Sieht bliihend aus ; keinerlei Beschwerden ; Urin absolut klar. Urinicrt 4-3 mal am Tage, nachis 
garnicht. Verkehrt mit sciner Frau noch ca. vier-wochentijch. Residualurin = 22 ccm. 

(*) Pacific Médical Journal, Nov. iHiji ; — vgl. Hofmann in ZUl;er-()berlànJer'^ Klin. Handb. 
d. Harn- u. Sexualorganc, dritte Abth., p. 47. 

I*) Société de chir. de Lyon. Mars-Avril, J902. 

(•) Von Heusner (Centralbl. f. Chirurgie. 1904, Heft X) fâischlich aïs Prostatotoraia be- 
zeichnct. — Ubrigens hat auch Wyllys Andrews schon vor Heusner den infrapubischen Weg em- 
pfohlen, und EJmund AnJren's «schatzt dièse Méthode sehr hoch»' (Journal of the American Médical 
As.sociation, it)02, XXXIX, p. 953-939 ; — und : /*/»/////'5J/ar//«, Prostatic Hypertrophy from Every 
Surgical Standpoint» St. Louis, 1903, p. ii3). 
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taliA iJahouhif/). Auf jedem dieser Wege kann man eine partielle 
ofler totale Prostatektomie vornohmon. Immer aber wird es sich 
bei der Hypertrophie der Prostata dabei um eine sulcapsuUire 
Prostatektomie handeln, vahrend fur das Carcinom der Prostata, 
soweit es frùhzeitig genug diagnosticiert wird, um es noch radi- 
cal entfernen zu konnen, m. K. in Zukunft die totale Kxstirpation 
der Druse mit ihrer Kapsel in Angrifî genommen werden muss. 
Sieht man von der sacralen, bezw. parasacralen Méthode ah, 
die, vielleicht in Combination mit der perinealen Méthode, zwar 
nicht fiir die Opération der Hypertrophie, wohl aber fur die des 
Carcinoms der Prostata, eino grossere Beachtung verdient, als sie 
bisher gefunden bat, so kommt fiir die Prostata-Hypertrophie von 
allen diesen Methoden jetzt wohl nur noch die Prostatektomia peri- 
nealis und die Prostatektomia suprapubica in Betracht. Das ist 
zur Zeit so allgemein anerkannt, dass man an dièse beiden Me- 
thoden jetzt fast nur noch donkt, wenn von einer Prostatektomie 
zur hekiimpfung der Beschwerden der Prostata-Hypertrophie die 
Hede ist. 

Prostatektomia perinealis. 

Sowol bei der perinealen, wie bei der suprapubischen Pros- 
tatektomie handelte es sich, wenn man geschichtlich den (iang 
ihrer Knlwicklung verfolgt, zuniichst um partielle Operationen. 
(riithrie war wohl der erste, der im .labre 1834 den i)erinealen Weg 
/.ur Abtrauung von vorspringenden Prostata-Wulstungen empfahl. 
\U\\\ fidtftiMi u. A, Vergason und Thompson (*), welche teilweise 
unabsichtiich gele^entlicb von'perinealen Steinschnitten prominie- 
riMule r«Mle der Prostata entfernten; vveiter Kiichler (1866), Har- 
rifton. Sociii (1874', Dittel (1890). Lelzterer schlug vor, in Bauch- 
oiler rechter Seitenlage einen Schnilt von der Spilze des Steiss- 
beiues bis zum Anus, dann diesen lunkreisend, bis zur Baphe 
periiuei zu fuhren, von ihm ans die Prostata freizulegen, und 
ohm» Kn'>tTnun« der Trethra keilformige Stiicke aus der Driise zu 
»*\cidiiM*en \ l^rostatrktomia perinealis partialis lateialis), eine Opé- 
ration, wtdchi» wi>hl zuerst von Kiister (-) in 3 Fiillen mit gutern 
l.rfoUe am LebiMulen ausgefiihrt wurde. Auf dièse partiellen Ope- 
ijiliouen greifen neuerdings Rj/dygier und Biedel mit ibren Vor- 



K I hiMMi<»v* ol thc lrin.»r> Or^ans, \'III. AuH., lîSiHj, Kap. lo. 
V • houtvhor K.\\ rutgciiCoiiKrcs^, uS<>i* H, p. 2bi. 
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schlâgen zuriick, auf die wir spiiter noch besonders eingeheu 
werden. 

Totale Prostatectomieen wurden anfangs nur zur Behandlung 
bôsartiger Tumoren der Prostata vorgenommen {Billroth 1867). 
Der erste der auch die Prostata-Hypertrophie auf perinealem Wege 
durch intracapsulàre Totalexstirpation resp. Enucleation enfernt 
hat, war wohl Goodfellow in San Francisco {ProstateMoinia péri- 
nealis totalis mediana). Der moderne Aufschwung der perinealen 
Prostatektomie aber basiert im besonderen auf den chirurgisch- 
anatomischen Arbeiten von 0. Zuckerkandl (*) einerseits, der zuerst 
die Prostata mit prârektalem Bogenschnitt anzugreifen lehrte (1889), 
und von Gosset nndProust (-) andererseits, die in ausgezeichneter 
Weise die anatomisch in Betracht kommenden Faktoren klar zu 
legen sich bemiititen. Sigurtà (•^) in Mailand war dann wohl einer 
der ersten, der mit Erfolg totale Prostatektomieen auf perinealem 
Wege an Lebenden ausfiihrte, insbesondere aber waren es Albar- 
ran('*) und ihm nachfolgend andere aus der franzosischen Schule, die 
systématise!! und im grossten L'mfange die Opération praktizierten 
und durch ihre Erfolge weitere chirurgischeKreise — in Deutschiand 
in erster Reihe Czerny {•') — zur Naclieiferung veranlassten. 

Auf aile Einzelheiten der Technik einzugehen, erubrigt sich. 
So, wie sie besonders von der franzosischen Schule ausgeiibt 
wird, hat sie eine klassische Darstellung durch Albarran und 
seine Schûler, insbesondere aber durch Proust (l.c), gefunden. Ich 
beschrànke mich darauf, nur einzelne Punkte, iiber die eine Ei- 
nigung noch nicht erzielt ist, zu erwahnen und so zur Diskussion 
zu stellen. 

Als Lagerung' wird gewohnlich die «position périnéale inver- 
sée» (Proust), — Ave aber im wesentlichen vor Proust schon von 
Goodfelloiv angewendet wurde — gewahlt, bei welcher das Becken 
so hoch eleviert, und die Beine so weit zurùckgelegt werden, dass 
das Perineum ungefahr in der Horizontalen liegt. Jedoch hat 
Verhoogen (^*) neuerdings angegeben, dass sich ihm fiir die peri- 



(') W'icn. mcd. Presse. iH8<>, N" 7 u. iç^; — W'itiier Ulin. \\\K:lienschr. iyo3, N." 44 

( ) Gosset u. Proust; Biillei. de la Soc. aiiat., iMav 1902. — Proust : I)e la prostateclomie péri- 
Ticale totale, Paris. 1900; Manuel de la prostalectomie périnéale pour hypertrophie, l*aris, hk)3; La 
prostalcctomie dans l'hypertrophie de la pmslate. Paris, it/04. 

(') Bolletino dell'As^ociazione Sanitaria Milanese. Nov.-Dic. 1900. 

(M Association française d'Urologie, V. Session. 1901. 

(•'•) C;cnir und Vôlcker, Botlini-Festschrifi, p. yn;—Vôlcker, Dcutsther CI)irurgen-Congres>, 
lQo3, II, p. .^/i;— C^L'niy, Deutscher (Jiirurgen-Congress, 190?, U, p. 99. 

l*) l. (-ongr. d. Société Internai, de chirurgie in Hrûssel, Sept. iiio3. 
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nc^alo Prostatektoinie rioch besser die Bauehlage mit zu beiden 
Seiten dos Tisches heruntcrhangenden Beinen bewàhrt hat. Cau- 
termann (•) inacht die Opération in Knieellenbogenlage. 

Ks ist kauin von besonderer Bedeutung, ob man als Haut- 
schnitt einen einfachen niedianen Langsschnitt wâhlt, wie es 
(ïïoodfellow getan hat und Fuller noch tut, oder ob man den 
S('hnitt in der Korm eines umgekehrten Y (Sigurtà [•]; Senn [^]) 
oder V macht, oder ob man ihm eine Trapezform (Willems [*], 
Fuller [•']) oder die eines priirectal von einer Tuberositas ischii 
zur anderen verlaufenden einfachen Bogens, welchem man einen 
Medianschnitt nach vorn, also scrotalwàrts, hinzufùgen kann, 
oder endlich die des Kocherschen Spitzbogens gibt. Der einfache 
pnireetale Bogenschnitt (Zuckerkandl, GosseU Proust, Albarran), 
dem man iibrigens nach Proust auch eine seitlich vom Rectum 
verlaufende Verlangerung «eben kann, was aber kaum je nôtig 
sein wird, ist jedenfalls der Schnitt, der am meisten ausgefiihrt 
wird, und der sich in der ïat als (hirchaus zweckmiissig erwie- 
sen hat. 

Nach Krr)ffnuniî d(»r Trethra bedienen sirh die meisten Chi- 
rurgen der in die Blase eingefiihrten «Désenclaveur» oder 
«Prostatatractoren», um die Prostata moglichst nach unten zu 
ziehen. Weh-hes der zahireichen Modelh^ (Sims, de Pezzer (^) 
Delbct ['], Fergusson [% Young ['*'), (iuitcras, Legueu, (-athelin t*i 
u. A.) fiir diesen Zweck das i)raktischste ist, muss dahingestellt blei- 
l)(Mi und wird auch von der NeiKung und (îewohnheit der einzel- 
nen Chirurgen abhiingig sein. Zur Not kann man sich ubrigens 
tiir diesen Z\V(M'k auch einfach der Steinsonde — wie es Heresco 
tut -, oder eines ahnlich gekriinunten Katheters bedienen. Nicht 
unerwiihnt darf bleil)en, dass aber z. B. Senn die Verwendung 
der Prostatatractoren ganzlich vervvirtt und sich die Prostata nur 
verrnittelst des durch die I^ars prostatica urethrae in die Blase ein- 



Il Annulc> de la Socicic mcd.-tliir. d'Aii\cr>, VIll. n/>2, p. 17;^. 

r] Holletino dcirAsi()ciazi<»nc Sanitaria Milaiicsc, No\.-I)cz. iyci>. 

■ ^l PhilUfs ^tartin: I'ro>îatic Hypciiropliy t'rom c\cry surgicnl Standpoint. iyo3, Senn: 
p. :ir: — Iiillcr. p. «/>. 

(M l>c la Pcrincotoniie et de >es applications, (iand. H. Kngeickc. iXy2. 

i"'! Annales ot' Surjjery. Juno i(/)5. 

l'i As>ociation frank,ai>e d'L'rolofiie. \'. Scs>ion. uj/02 p. M*>S, 

(■) A^sociation française dl'rolopie. VI. Session, iyo2. p. û'i. 

'"i Journ. ottlie American Med. Association. Febr. itK>2. 

1") Association lranv>ise d Triilopie, VII. Session, i<,o3, p. 77 .—Journ. otthc Americon. Mcd 
A>s()ciation, Okt. 2.4. Kjo'. 

( ") .\ss(>ciation française d'Urologie, IX. Session, iijo?». 
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gefùhrten Zeigefingers der einen Hand entgegendrangt. Nach sei- 
ner Meiuung «very little is gaiiied by attempts to render the pros- 
tate more accessible by intravesical instrumental pressure, and 
such efforts are by no means always harmless» (*). Ob man die 
Kroffuung der Urethra behufs Einfùhrung dieser Instrumente bes- 
ser in der Pars membranacea oder im untersten Teil der Pars 
prostatica vornimmt, ist zweifelhaft. Vielleicht schiitzt letzteres 
Verfahren besser den àusseren Schliessapparat der lilase, des- 
sen Schonung sicher zur Vermeidung spàterer Incontinenz von 
Wichtigkeit ist. Wàhrend schon Goodfelloxv die Prostata in ihrer 
ganzen Ausdehnung in der Mittellinie liings spaltet und auch Al- 
barran noch jetzt ebenso verfiihrt (Senn [1. c] spaltet die Kapsel 
durch einen Transversalschnitt), um dann beide Hàlften nachein- 
ander, wenn moglich in toto, zu enucleieren oder durch Morcel- 
lement zu entfernen, macht Yoimg zwei seitliche Liingsincisio- 
nen und làsst in der Mittellinie einen Langsbalken der Prostata 
stehen, um so die Ductus ejaculatorii zu schonen. Ob es ihm hier- 
durch wirklich gelingt, die Potentia coeundi zu erhalten, die bei 
der gewohnlichen Form der perinealen totalen Prostatectomie, 
zum mindesten in der grossen Mehrzahl der Falle, vernichtet 
wird, bedarf noch der weiteren Feststellung. 

Die Entfernung eines bestehenden Mittellappens kann entvve- 
der in der Weise erfoîgen, dass man ihn nach Entfernung der 
Seitenteile der Prostata mit einer Hakenzange und unter Beihilfe 
des Fingers oder Désenclaveurs in die entstandenen Hohlràume 
herunterzieht und von dort aus submucos enucleiert bezw. mor- 
celliert, oder aber indem man ihn in die Urethra mit Finger, 
Haken oder Zange herunterklappt und nach Spaltung oder Durch- 
reissung der ihn uberdeckenden Schleimhaut enucleiert. Letzte- 
res erscheint mir, wenn angiingig, vorzuziehen. 

Man ist woht allgemein davon zuruckgekommen, die Urethra 
nach der Opération wieder zu vernàhen. Wàhrend aber einzelne 
Operateure die Blase nach dem Perineum zu drainieren, fiihren 
audere einen Verweilkatheter ein, Verfahren die auch miteinander 
combiniert, oder nacheinander, Anwendung finden. 

Die umfassendsto Stafistik die mir bekannt ist, ist die von 
Proust mitgeteilte. Sic umfasst 813 Fàlle von perinealer Pros- 



( ) Prostatic HyperiropHy from Every Surgical Slandpoint, etc., p. 34 — Joum. of ihc Ame- 
rican Med. Association, n>)3, Aiigusi i5. 
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tatectomie. Von ihnen starben 58 (- 7,13'Vo) innerhalb eines Mo- 
nats nacli der Opération. Es ist aber klar, dass mit der Begren- 
zung der Mortalitîit auf die Zeit von 1 Monat nach der Opération 
doch eine gevvisse Zabi von Fâllon nicht mit erfasst werden, die 
eben noch spiiter als 1 Monat nach der Opération an den Folgen 
derselben zugrunde gehen, und Proust selbst fuhrt einige solcher 
Fâlle aus der Literatur an. In Escafs (*) Statistik waren unter 410 
Fallen 47 Todesfalle ( -11,3%). Tr^/.so?M-) berechnete die Mor- 
talitilt dor totalen perinealen Prostateclomie aus 580 Fallen mit 
33 Todesfallen auf 6,3 ^ o. Mariam (^) fand bei 463 Fallen 375 
( -80,99%) vollige Heilungen, 46 (--9,91%) unvollstàndige Hei- 
lungen und 42 ( - 9,07 7(0 Todesfalle. Es fàllt bei dieseu Anga- 
ben auf, dass Mariani's Statistik keine Misserfolge enthàlt, wàh- 
rend GôbeU (*) unter 130 in der I^iteratur mitgeteilten Fallen neben 
104 ( = 80%) Erfolgen und 9 ( -6,9 %) Todesfallen auch 17 
(— 13,l"/o) Misserfolge zahlt. Die Tatsache indessen, dass ilia- 
riani's 46 unvollstiindige Heilungen («incompleti successi» bezw. 
«guarigione incompleta») sich zusammensetzen aus 27 Fallen, in 
denen eine unvollstiindige Entleerung der Blase (Residual-lTin 
liber 50 g) bestehen blieb, aus 8 Fallen restierender Incontinenz 
(^1,72% der Gesamtzahl) und aus 11 Fallen von Rectalfistehi 
(2,37 'y»») (••) liisst vernmlen, dass man zum mindesten einen 
Teil dieser Falle richtiger als Misserfolge bezeichnen wurde. 
Vollstandig vvird dadurch allerdings nicht die zwischen 3/ar?awî*s 
und Gôbfirs Mitteilungen bestehende Discrepanz aufgeklàri.— 
Von Einzel-Operateuren, die uber eine besonders grosse Zabi von 
Fallen verfiigen, bat Fuller (''), der die Opération «somewhat un- 
der 100 times» ausgefiihrt bat, û/? letzten Jahre unter 5 "/, î 
Goodfelloir bei 78 Fallen 2 Todesfiille; Albarran {') bei 57 Fallen 
2 Todesfalle. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die perinealeProstatectomie 
eine Oi)eration ist, die in geiibter Hand gute Erfolge gibt. Ilire 



('} Association franvaise d'Urologie. VIII. Session. \i/x\\ Proust, p i8i ; Kscat. p. 104. 

f*) Boston Médical and Surgical .lournal 2.S. April, u/x\. CL., p. 4M<. 

(') La chirurpia de la prosiata. Bologna 1904, p. i?4-i36. 

(*) L. c. p. 403.— Hei (îôbell steht statt i3o Gesamtt'iille 128. P-s muss das abcr eîn iJruck- oder 
Rechenfcljler sein, da nur bei i3o die folponden ^falilcn stimmen. 

'^) W'atson {\. c.) bcrechnet die Hiiufipkeit der Recto-L'rethrallistein auf 2.7 %; KjtM/ H. c. 
p. 112) auf 4.4 "'«. — Kin/elne Opcrateure haben abcr einen siel holieren Prozcntsatz von Rectal - 
listeln. so Youjtf: (nach Fuller, Annals of Surgery. June it,o?) : s " ». 

(*") PhillipsMartin: Prostalic Hypcrirophy froni Every Siugical Slandpoint. p <ig- 

(') Association française d'L'rologie, VIII. Session, i(jo3, p. 5O4. 
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Hauptschattenseiten sind ihre iiicht immer leichte Technik, das 
nicht selteiie Zuruckbleiben von Incontinenz, von Urethroperineal- 
fisteln, und, was noch schlimmer ist, von Urothro-rectalfisteln (und 
selbst Vesico-rectalfisteln), welch letztere, vvie inan nicht vergessen 
darf, noch nachtraglich, nach Wochen und Monaten, zum Tode des 
Patienten und so zu einer in obiger Statistik nicht zum Ausdruck 
kommenden Steigerung der Mortalitàt fûhren konnen. Weitere 
Nachteile der Opération bilden die bei totaler Kntfernung der 
Prostala fast sicher, aber auch bei partieller haufig genug, eintre- 
tende Zerstorung der Fotentia coeundi, und die Erschvverung des 
Katlieterisnius, die nach der Opération nicht selten zuriickbleibt. 
Ob und in welchem Masse noch nachtraglich vvirkhche Stricturen 
sich ausbilden kiuuien, die ev^entuell zu erneuten Mictionsstorungen 
Veranlassung geben vviirden, liisst sich zur Zeit mit Sicherheit 
nicht sagen. Jedenfalls hat schon GoodfeUow einen Fall berichtet, 
in dem jahrelang nacli v^on ihm ausgefûhrter Prostatectomia péri- 
neahs wegenl'rinverhaltung von neuemeingegriffenwerden niusste, 
wobei in der narbig verengerten l'rethra posteriorein Stein gefun- 
den vvurde. Kbenso glaubt Bakes (') nach einem Fall perinealer 
Prostatectoinie die Bildung einer Striktur beobachtet zu haben. 
Und Ki'nnmell hiilt systematisches Bougiren nach der Opération 
fiir ertorderlich, um einer Strictur vorzubeugen, vvahrend Giordmw 
{') aus demselben Urunde scMue Patienten einmal monatlich 
katheterisieren lasst. 

N u pra pu Jnsch e P rosi a tekto m ie 

Die suprapubische totale Pr(»statektomie wird jetzt, besonders 
in Kngland und Frankreich, nieist als Freyersche Opération be- 
zeichnet, und es ist keine l'rage, dass Frei/er (-) derjenige ist, 
dem die suprapubische Méthode ihren Aufschwung und ihre — man 
kann fast sagen -iiberraschend grosse Verbreitung in der jùngsten 
Zeit verdankt. Trotzdem ist dièse Benennung nicht berechtigt. 
Schon lange vor Fretjer hat man angefangen, die Prostata supra- 
pubisch anzugreifen, und auch die Kinzelheiten der Technik 



Cl Verhandlungen der (jCï.. l>î>t:h. NiJturtorscher u. Aerztc, u/n- Zweilcr Teil, \\. Hûltlc, 
p. (>S. 

(•) A>socialion fran*;aise d'Urologie, \ \\\. Session, Pari^ 1904. 

(') Hritish Médical Journal, Jul> 20, n/>i : Jiily 20, igo2 ; April 18. iyo3; July 4. icio3 ; Oclobcr 
17, iyo3: May 21, \ip.\ ; Oct. 29, IU04 ; May 20, njob. — llie Lancel, July 2?, 1904; Febr. 25, 1905. 
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Freyers sind in allem Wesentlichen schon friiher von anderen 
geùbt worden. 

Sehen wir davon ab, dass bereits Armisaat im Jahre 1836 
wahrend einer suprapubischen Lithotomie mit einer Scheere einen 
kleinen mittleren Prostatalappen entfernt hat, dass Dittel 1885 
und 1886, vveiterhin - iind zwar meist zunâchst im Anschiuss an 
Lithotomien — B- Schmidt, Trendelenhurg, Helferich, KummeUy 
Gussenbauer, besonders aber englische und amerikanische Opera- 
teure (Belfield, Watson, Robson, Keyes, Bennet May, Atkinson, 
Bryson, Buckston Browne) partielle suprapubische Prostatekto- 
mieen ausgefiihrt und namentlich Mittellappen mit Messcr, Scheere, 
Schlingenschnùrer, Gliihschlinge, Paqueiin abgetragen haben, so 
vvar es vor allem Me. GUI, dor 1889 an der Hand von 24 Fâllen 
den Wert und die Technik dieser Operationen, die er systematisch 
geùbt batte und bei der er bereits die Prostata submucôs nach 
Einschneidung oder Durchkratzung der Schleimhaut enucleirte, 
darlegte. Freilich fiihrte auch Me. GUI in der Regel die Prostata- 
tektomie nur particll aus. Aber auch als Prostatektomia totalis 
ist sie bereits vor Freyer von Belfield (*) empfohlen worden, der 
unter Hinvveis auf die nach partieller Prostatektomie beobachteten 
Récidive, und auf die leichte Enucleirbarkeit der Prostata, die 
Me. GUI au Lebenden und Vignard an der Leiche festgestellt 
hatten, die «thorough enucleation of ail circumscribed masses 
within as vvell as above tho gênerai prostatic surface» anriet; 
weiterhin insbesondere von Fuller ('-), der sie ganz systematisch 
als Méthode der Wahl bei Prostata-Hypertrophie ausùbte. FuUer's 
Technik unterscheidet sich von der i^re^er'schen eigentlich nur 
dadurch, dass Fuller die Schleimhaut iiber der Prostata, nicht mit 
dem Finger durchkratzt, sondern mit einer besonders angegebenen 
gezahnten Scheere durchschneidet; dass er wahrend der Opération 
die Prostata nicht mit dem im Rectum befindlichen Finger, son- 
dern mit der gegen das Perineum angestemmten vollen Faust, dem 
enudeirenden Finger entgegendrangt, und dass er die Opération 
mit der Anlegung einer Drainage nach dem Perineum beendet. Von 
diesen Unterschieden konnte man hcichstens die Unterstiitzung des 
enudeirenden Fingers vom Perineum anstatt vom Rectum aus, als 
einen wesentlichen bezeichnen : aber gerade nach dieser Richtung 



f') American Journal of llie Médical Sciences. Non. 1S90. 

(•) Journal of Cutaneous and C»enito-urinary di>eases. i.Sj?. p. 239. — Discases ofthc Gcnitc 
Urinary System, New-York, London, utoo; — \gl. audi Fuller, 'Ihc Que«ition of Priority, Annals of 
Surgery, Kjob, p. 5^1 . 
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ist die Opération auch schon vor Freyer von Guiteras (*) zu Guns- 
ten des im Mastdarm entgegen arbeitenden Fingers modificiert wor- 
den, eine Modification, welche dann auch von Fuller acceptiert 
wurde. 

Trotzdem stellt meines Erachtens die J^rej/er'sche Technik 
einen Fortschritt dar, nicht durch Dinge, die sie neu bringt, son- 
dern durch die Vereinfachung, welche sie durch die Fortlassung 
unwichtiger Bestandteile bewirkt hat. In der Tat kann man mit 
der Freyer' sohQïv Technik die Prostata hàufig in wenigen Minuten to- 
tal entfernen und die ganze Opération vielleicht in 10-20 Minuten 
voUenden. Dass dies aber bei der vielfach vorhandenen Decrepi- 
ditat der Prostatiker von grossem Vorteil ist, leuchtet ohne Wei- 
teres ein. Disponiert doch gerade die Lange eines chirurgischen 
Eingriffs zu Shock, der gar nicht selten aïs Folge der suprapubi- 
schen Prostatektomie verzeichnet ist. Ich habe selbst einen Fall 
erlebt, in welchem nach dieser Opération trotz glatten Verlaufs 
derselben der Exitus nach 12 Stunden im Shock eintrat. 

Freyer operiert in gevvôhnlicher Rùckenlage des Patienten 
bei Allgemeinnarkose. Nachdem die Blase vermittelst eines, wâhr- 
end der Opération liegen bleibenden, elastischen Katheters prall 
gefûllt ist, macht er einen nicht zu kleinen Medianschnitt durch 
die ganzen Bauchdecken hindurch, geht mit dem Finger hinter 
die Symphyse und streift Fettgewebe und Umschlagsfalte des Pe- 
ritoneums nach oben, und eroffnet sofort mit senkrecht gestelltem 
Messer die Blase in der Sagittalrichtung in einer Ausdehnung von 
nur etwa 3 cm. Eine Fixation der Blasenrander durch scharfe Ha- 
ken oder Fadenziigel findet nicht statt; eine Unterbindung ist nur 
selten nôtig. Von einer Besichtigung der Blase, wie man sie als 
Vorteil der suprapubischen Méthode geschildert hat, kann und 
soll bei der Freyef^chQW Technik, schon wegen der Kiirze des 
Blasenschnittes, keine Rede sein ! 

Jetzt geht Freyer sofort mit dem Zeigefinger der einen Hand 
in den Mastdarm, mit dem der anderen Hand in die Blase, kratzt 
die liber der Prostata befindliche Schleimhaut durch, und zwar 
nicht, wie gewôhnlich angenommen wird, zuerst iiber dem Mittel- 
lappen, weil das wegen der Beweglichkeit desselben seine Schwie- 
rigkeiten hat, sondern meist seitlich davon ùber dem vesicalen 
Ende eines Seitenlappens. Schnell wird dann durch den in der 



(') Xin. Congres inlcrnalional de Médecine, Paiis 1900, Section de chirurgie urinaire, p. 25i 
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Blase befindlichen Finger die eine Halfte euncleiert, iii der Regel 
dann eine zweite Durchkratzung mit folgender Ausschàlung auf 
der anderen Seite vorgeriomiiien, und darauf ein etwa vorhandener 
Mittellappen durch Durchreissung der Schleimhaut am Uebergang 
zwischen diesem und Trigonum gelôst. Da, wie Freyer hervor- 
gehoben hat, die Seitenlappen nach vorne von der Urethra stets 
voneinander getrennt sind, so ist jetzt die ganze Prostata aus 
ihrem Bett gelost und kann, meist in toto, mit einer Art Steinzange 
durch die Blasenwunde extrahiert werden. Freyer geht nun noch 
einmal in die Blase ein, driickt die iiberhângenden Schleimhaut- 
rànder fest gegen die Wundhohle («plombiert sie», wie er sich 
ausdruckt), stillt die Blutung, indem er durch den Katheter heisse 
Borsiiurelosung reichlich iiber die Wunde laufen làsst und fuhrt 
einen 2 — 2 Vi cm dicken Drain bis zum Blasenboden. Darauf 
Verkleinerung der Bauchdeckenvvunde bis auf die DrainôSnung 
durch einfache Haut und Muskulatur gleichzeitig fassende Silk- 
vvorm-Niihte, aber keinerlei Sutur der Blase, die ja auch bei dem 
kleinen Schnitt in die Blasenwand, der fiir das eingelegte dicke 
Drainrohr nur eben gross genug ist, kaum moglich oder jedenfalls 
nicht notig ist. Kein Verweilkatheter, keine perineale Drainage I 
Die Opération ist beendel. - Das Drain wird ungefâhr am Beginn 
des 5. ïages entfernt. 

Freyer geht in seinoin Bestreben, die Opération moglichst 
schnell auszufiihren, sogar soweit, dass er vor dem Eingehen in 
den Mastdarm nicht einmal einen (iummihandschuh anzieht (*). 
Bei inficirter Blase «there is no Listerism!», sagte er mir bei Ge- 
legenheit zweier von ihm ausgefiihrter I^rostatektomien, denen ich 
mit seiner gûtigen Krlaubnis beiwohnen durfte, und bei denen 
ich ihn die oben geschilderte Technik ausiiben sah. 

Es ist keine Frage, dass bei diesem Opérations verfahren, 
vielleicht von einem nach vorn gelegenen Streifen abgesehen, die 
Urethra prostatica bis zum Colliculus seminalis hin hôchstens 
ausnahmsweise nicht mit entfernt wird, dass sie haufig genug 
aber auch in toto verloren geht. Trotzdem ist nach der Knuclation 
der stehengebliebene I{and der Blasenschleimhaut vom stehenge- 
bliebenen Hand der l'r<»thra tatsachlich nicht soweit entfernt, 



(') Lynn ihomas dcmonstrirtc aiit dciii I. (^)IIJ;rc^s der Société intern. de chirurgie in Hrû^sel, 
Sept, n/ô ubrigen». einen .Prosiiiia-Klexaior", der vor der Opération eingcfiihrt, wflhrcnd dcrselb2n 
den Fiijfîer in Mastdarm ersctzen soll, indem man mit d. tlachlôtiehôrmigcn im Rectum Hegenden 
Tcil dcshclben die Prostata gegen den enncleirenden Finger anhebt. 
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wie man nach der Grosse der entfernten Prostata anzunehmen 
geneigt ist. 

Das hângt zum Teil damit zusammen, dass sich das Bett der 
Prostata nach der Entfernung der Drùse zusammenzieht, mehr 
wohl aber damit, dass die hypertrophierende Prostata sich zum 
grôssten Teil auf Kosten des Blasencavums vergrôssert. Ich mochte 
aber sogar behaupten, dass die Entfernung der Pars prostatica 
urethrae geradezu einen Vorteil darstellt. Wiirde sie nicht mitent- 
fernt, wûrde die Prostata in der Tat ùberall rein submukôs enu- 
cleiert, so wiirde zwischen der stehengebliebenen hinteren Wand 
der Urethra prostatica und dem hinteren Teil der Kapsel der 
Prostata eine tiefe taschenfôrmige Bucht entstehen, welche weder 
nach der Urethra, noch nach der Blase zu gute Abflussverhaltnisse 
darbieten wurde. Man wiirde dann sicherlich kaum ohne die 
Hinzufiigung einer perinealen Drainage auskommen kônnen, 
wàhrend die Erfolge Freyer's doch dafiir sprechen, dass eine 
solche bei dieser Technik eben nicht erforderlich ist. 

Was die Statistik der suprapubischen Prostatektomie betrifft, 
so war bis vor wenigen Jahren die Mortalitat der Opération noch 
eine sehr hohe. Burckhardt berechnete sie noch in seiner 1902 
erschienenen, bereits oft citierten Arbeit, auf 20,8 7o (^) i^^^ ^^^ 
57,1 «ya Erfolgen und 22 <yo Misserfolgen) und gibt die Zusam- 
menstellungen von Anderen (Bryson, Pousson, Watson), nach 
denen sie zwischen 16,6 und 25 o/„ betrug. Es wâre ungerecht, 
dièse Statistiken auf den jetzigen Stand der Opération zu uber- 
tragen! Es ist kein Zweifél, dass infolge der verbesserten Technik 
einerseits, friihzeitigeren Operirens andererseits, die Durchschnitts- 
Mortalitât jetzt eine wesentlich geringere geworden ist. Immerhin 
ist die suprapubische Prostatektomie auch jetzt noch eine ernste 
Opération! Watson fand unter 243 totalen suprapubischen Pros- 
tatektomien 28 Todesfâlle (11,3 ^'/o); Proust (-) unter .244 Opera- 
tionen 29 Todesfâlle (--11,88 o/(>). Goebell (0 berechnete im 
gleichen .lahre (1904) aus den Berichten der letzten 3 .labre iiber 
134 Fàlle: 116 (-86,5 o/o) Heilungen, 3 (-2,3 o/o) Misserfolge, 



(') Socin-Hurckharîd, I. c. p. 228-229. Nach Abzup von 7 Todofâllcn, bei dencn es môglich ist, 
dass sic nicht direct mit der Opération zusummenhângcn (ic 1 an Marasmus, Pleuropneumonie, Bron- 
chopneumonie, eitrige Bronchitis. 3 an (Astitis und Nephritis) bleibt immcr noch eine Mortalitat von 
11.7 • «, und die Bcrechtigung. dièse Fâlle abzuziehen, durfte wohl mehr aïs fraglich sein. 

T) Association française dUrologie, VHI. session, 1904. 

(') I. c. p. 40<3. 
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15 ( - 11,2 «/") Todesfalle. Noch hoher ist die Mortalitiit bei Eseai Ol 
der unter 164 Fâllen 31 Todesfalle (-18 o/o) fand. 

Freyer (^) selbst hat bisher die Resultate von 170 eigenen 
Fàllen publiciert. Darunter befinden sich 16 Todesfalle (^9,41 «/„ 
Mortalilât). Auch bei ihm zeigt sich ~ ahnlich wie bei der fniher 
gegebenen Statistik ùber meine eigenen Erfahrungen mit der 
Bottini'schen Opération, und weiteruntenbeidenZahlen Fuller's — 
deutlich, wie mit der Zeit die Resultate immer bessere geworden 
sind. Auf Freyer's erste 110 Falle kommen 11 Todesfalle (^=10 ^/o), 
auf seine letzten 60 Fâlle 5 Todesfalle (--8,33 o/,,). 

Fuller (^), der die supra[)ubische Prostatektomie «conside- 
rably over 100 times» ausgefuhrt bat, gibt an, dass seine Morta- 
litiit fruher grôsser gewesen («formerly larger»), im letzten .labre 
aber unter 5 <»/o betragen liabe. 

Comhinierte Methoden der Prostafektomie 

Dass man zur radicalen Entfernung eines Carcinoms der 
Prostata mit Vorteil die perineale mit der parasacralen, resp. 
sacralen Méthode combinieren kann, habe ich bereits oben erwahnt. 
Fiir die Hypertrophie dûrfte dies Verfahren kaum in Betracht 
kommen. 

Als ProstateJxiomia suprapubico-perinealis oder Méthode von 
Nicoll (^) und Alexander (•*) wird das Verfahren bezeichnet, bei 
welchem man perineal exstirpiert resp. enucleirt, wàhrend man 
sich von einer Sectio alta aus die Prostata mit dem in die Blase 
eingefiihrten Finger enlgegendruckt. Uebrigens hat uber solche 
«combined incision» schon fruher Belfield (^•) berichtet. Giiiteras, 
Syms und Wainwright legen zu dem gleichen Zvvecke das Cavum 
Retzii frei, ohne die Blase selbst zu erôfînen («perineo-praevesicale 
Méthode»). Sy7ns machte den Vorschlag, der gewiss zu verwerfen 



(') Association française d'UroIopie, VUl. Session, Hj04, p. 117. 

(■) Lanccl, July 23, 1904, und liritish Médical Journal, May 20, igo5. 

(^) Phtllips-Martin : l*rostatic Hypcrlrophy from Kvcry Surgical Sîandpoint, St. Louis, 1903, 
p. w. 

(') lirit. medicalJournaly \W, Okt. Nov.: s. auch Socin Burckhardt. 1. c, pag. 23i. 

)') ^tcdUal Society 0/ Sciv York. 25, 27 Januar, i8t>S; s. auch Socin- Burckhardi, I. c, 
pag. 23 1. 

(") American Jotirn. of the medidil sciences, i8t)o» Nov. .■The combined suprapubic and pe- 
rineal approach secms alone to fuKîl excry indication in evcry case. Therc is, therefore, from thc 
analomical standpoint, no ch<»ict' ot rperation; suprapubic cystotomy with or without a supplcmcn- 
tary boutonnière as ihe pecularitics oflhc prostate in a gixcn case may rcquire is in the abstract thc 
opération.» 
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ist, die Peritonealhôhle zu erofînen und von dort die geschlossene 
Blase mit der Prostata nach uuten zu drangen. Aile dièse Methoden 
sind durch die Einfiihrung der Prostata-Tractoren resp. Désencla- 
veur in die Technik der perinealen Prostatektomie uberflûssig 
geworden. Eine nachtrâgliche iXnfûgung der Sectio alta zur peri- 
nealen Incision dûrfte heute nur dann in Betracht kommen, wenn 
sich wàhrend der perinealen Opération herausstellt, dass der 
Fall sich, auch bei Anwendung eines Désenclaveurs, fiir dièses 
Verfahren nicht eignet. Ob das Urteil iiber die ganz neuerdings 
Von Cathelin (*), anscheinend ohne genaue Kenntnis seiner Vor- 
gânger, angegebene Méthode périnéo-siis-pubiejine anders lauten 
muss, kann erst die Zufcunft lehren. Die Cathelin'sche Méthode 
unterscheidet sich von der y icoU-Alexa)! der' schen, wie mir scheint, 
nur dadurch, dass C. erstens so total wie môglich enucleirt und 
zweitens die Urethra prostatica principiell mit entfernt. 

Gegenûber der Prostatektomia suprapubico-perinealis hat man 
als Prostatektomia perinealis stiprapiihica die oben ervvâhnte Mé- 
thode Fullers bezeichnet (Burchkardf. 1. c. p. 231). Mir scheinf 
dièse Bezeichnung nicht richtig zu sein. Die Fiiller'sche Opéra- 
tion ist eine einfache suprapubische Prostatektomie, der in der 
Regel, aber nicht notwendigerweise, nach Beendigung der eigent- 
lichen Opération zur Ableitung der Wundsecrete und des Urins 
eine perineale Drainage angeschlossen wird (-), ebenso wie es auch 
neuerdings Israël (*') empfohlen hat. Nach den Erfolgen Freyers 
durfte es zweifelhaft sein, ob das Hinzufugen dieser perinealen 
Drainage, die doch immer das Zuriickbleiben einer perinealen 
Fisiel in den Bereich der Moglichkeit riickt, wenigstens fiir die 
Mehrzahl der Falle als eine Vervollkoiiunnung angesehen werden 
kann. Wohl aber scheint mir das Einlegen eines dicken Verweil- 
katheters, wie es Kilmmell (*i fur die suprapubische Prostatecto- 
mie empfiehlt, zweckmiissig, schon deswegen weil dadurch die 
Durchnàssung des Patienten nach der Opération verhindert oder 
verringert wird. Sehr fraglich ist es mir aber, ob die weitere Tech- 



Ci Tribune mcJic.ilc, i»? Sep:. r«/jr. Afiu.Tles Je Li Pohcli'nr^ue (IcntrAle de lîruxelle^. N«.\. 
HX)3. p. 241: .U-4'.»c/a//on française d'iroln^'ie. <i. Sc<>ion. Oc! i<iO?. 

i) Vpl. dic oben citicrtc Slelle: m)\\:o Fuller. hi-^cjso of tlu- gciiito-uriiiary >y>tem. New 
York. i«»i», p. \\Kj: -In niy oporaîioii the pcr.riciil noivion i'» n<>l .1 necv'^^ity. h js madc simply î«j 
insiire more perfcct drainage and conscqnontly preater NC<ical rcsi.» Vcr^îl. auch Fuller, The qiie»>- 
tion of priority, etc. Annals nf Surgery. April. nx)?. p r2i. 

C) 'V^rhanJlungen Jer heutachen Ges. f. Chirurgie, XXXIV. Congre>-, n*or. \. p. 210. 

(') T^rhanJlungen der heutschen Ces. /. Chirurgie. XXXIV. Conprcs»^. i«x»S H, p. ôi^; — 
Société Internationale de Chirurgie, \. Omg^e^^, P,iû*scl. Sept. hk»3. 

XV c I- M. — MKD. El r.HIR. r>E> \OIES l hINAIBES U 
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iiik KummelVs, die Blase voUstaiidig, die Bauchdeckenwunde bis 
auf den Platz fur oiue (iazedrainage durch Sutiir zu schliessen, 
empfehlensvvert ist, - fraglich schon wegen der dadurch gesetzten 
langeren Dauer der Opération und wegen der gerade bei bluthal- 
tigem IJrin haufigen Unzulanglichkeit des V'ervveilkatheters. Uebri- 
gens scheint auch Israël (') die Blasennaht nach der suprapubi- 
schen Prostatektoniie anziiwenden. 

Soll man bei der Prostatektomie die 
Prostata partiell oder total exstirpieren ? 

Wir haben gesehen, dass der EntvvickUmgsgang der Prosta- 
tektomie von dor partiellen ziir totalen Opération gefuhrt hat. 
Trotzdem sind neuerdings wieder Stimmen laut geworden, welche 
sich zu Ounsten einer partiellen Opération ausgesprochen haben. 

Insbesondere haben Tiydtjgier {^) und Biedel (^) dafur plaidiert 
— und Kiister (*), wie liovsing (;'), haben sich ihnen noch jùngst 
angeschlossen : Rydygier und Biedel legen dabei besonders Wert 
darauf, die Trethra unverletzt zu lassen. Ersterer reseciert mit 
Scheere oder Messer Teile der Prostata, indem er rings uni die 
Urethra eine Schicht Driisengewebe von ungefàhr 1 cm Dicke 
stehen liisst. Biedel entfernt mit einem «extra prâparierten>5 schar- 
fen L(*)ffel soviel von dem (lewebe der Prostata als moglich ist, 
ohne die Urethra zu verletzen («Excochleatio prostatae»), Als Vor- 
ziige der partiellen Opération betrachten sie die geringere Grosse 
des Eingriffs, die Verkiirzung des Krankenlagers, schliesslich die 
Sicherung vor Urininfiltration, zuriickbleibenden Harnfisteln^und 
Incontinenz. Diesen Vorteilen steht aber der Nachteil gegeniiber, 
dass man mit diesem Verfahren kaum je Mittellappen in genugen- 
der Weise entfernen kann, dass man etvva hinter dem Mittellappen 
gelegene Steine nicht entdeckt, dass man endlich kaum bei der 
Opération mit Sicherheit wird ùbersehen konnen, ob man das 
Mictionshindernis auch vvirklich beseitigt hat. Uebrigens sind auch 
die von Biedel publicierten Krankengeschichten (5 Fiille mit 1 
Todesfall, 2 Verletzungen der Urethra —trotz der Absicht, sie nicht 



(') Ibidem. 1. c, I. p. 211. 

\') Polnischer ChirurgenConf^rcss, Krakau, itxxj; Ccnlralùl. f. Chirurgie^ igo2» N.* 41» 
und iyo4, N." i ; Société internat innaie de chirurfiie^ 1. Congr., Brussel, Sept., içjoS. 

("j Deutsche me Jic. Wochenschr.. u)o3. N.''44; Deiitscher Chinir^r. Congrcss, 1905. I, p. 2n. 

l'j Deiitscher dhirur^r. Congress. 190?, I, p. 2i3. 

(=■) Rapport auf d. I. Congress der 'Sociétc internationale de Chirurgie», in Brùssel, sept. ii,o5. 



TKAITKMKNT CHIKURGICAL I)K L'HYPERTROPHIM DK LA PROSTATE 131 

zu eroffnen ! -- und eigentlich koinem voUen Erfolg) durchaus nicht 
geeignet, zur Nacheiferung anziispornen. Rf/df/gier selbsthsitmomcs 
Wissens bisher keine geaaueren Krankengesrhichten veroffentlicht. 
Haberen (') sah von der partiellen Opération nach Ri/dj/gier-Riedel 
keine befriedigenden Resultate. 

Auch eine Opération, die Eastman (-) nach ahnlieher Méthode 
ohne Eroffnung der Harnrohre ausfiihrte, blieb ohne Erfolg. 

Sieht man also von (îer friiher besprochenen Youw^'schen 
Modilication der perinealen Frostatektoniie ab, bei der ja auch ein 
Teil der Prostata absichtlich stehen gelassen vvird, iiber deren 
Wert aber das Urteil noch niclit abgeschlossen sein kann, so vvird 
man bei der perinealen Prostatektomie in der Hegel besser tun, 
sie als eine totalis auszufiihren und jedenfalls dabei als Regel die 
Drethra zu eroffnen. Allerdings unterliegt es keineni Zvveifel, dass 
iie sogenannte totale perineale Prostatektomie schon infolge des 
Bestrebens, die Urethra nicht mit fortzunehmen, ganz besonders 
iber, wenn ein Morcellement erforderlich ist, fast immer nur eine 
subtotalis bleibt. 

Etwas anders liegen die Dinge bei der suprapubischen Pros- 
tatektomie. In Fallen, \vo bei sonst kleiner Prostata nur ein klei- 
aer, vielleicht sogar gestielter, ventilartig wirkender Mittellappen 
das ausschliessliche Mictionshindernis bildet, kann mansich begnu- 
gen, diesen zu entfernen, wie man sich auch begniigen kann, eine 
etwa vorhandene Barrière der Prostata zu excidieren. Sicher wird 
es sich aber auch dabei nur um Ausnahmefalle handeln kônnen. 
Im AUgemeinen tut man gut, auch die suprapubische Prostatekto- 
mie als totale auszufiihren, wobei man sich freilich darùber klar 
sein muss, dass auch sie vielfach insofern nur eine subtotale ist, 
als das, was wir als Kapsel der hypertrophischen Prostata betrach- 
ten innerhalb deren wir enudeiren r), sicher in zum mindesten 
einer grossen Zahl der Fa lie durch die Adenomknoten platt ge- 
(Irûcktes, peripheres Driisengevvebe ist. 

Fiir die Bevorzugung dcîr totalon Prostatektomie sprechen 



1) Pester meJi'c. chirurf*. Presse, 1905, p. 77. 

j-) Meii. Xews, Sept. 5, i(jo3. 

O S. darùber Freyer, Mayo Robson, Sicoll, Taylor (Brilish MedicaIJoum., i()02, p. 774 p 
hiblin Joiirn. of -Mcd. Science, Nov. 1902; 7homson U'j//ft'r (Lancet, iMarch, 26, 1904; Mcdico-Chi- 
urgical Transiictions, vol. ^57. 190.4: British Mcd. Journal, July 9 und Oct. 29, 1904; Archives of the 
liddlcsex Hospital, Vol. IV, uyob; British Med. Journal, Okt. 7, 1905; Albarran et S\fot^, Hartniiinny 
^oitst (La prostatectomie dans l'hyperlr. de la prostate, njo^, p. i?6, 149); C<i//ïW/«. Tribune mcd., 
3 Sept,, 1905; Annales de la Policlinique (Centrale Je Bruxelles, Nov. 1905. p. 24?, u. A. 
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schon die von Beniio Schmidt (^), Israël, (-), Bazi/ (^), Heresco (*) 
nach partieller suprapubischer Prostatektomie beobachteten Ré- 
cidive, sowie, dass Frtyer in mehreren Fâllen nach vorausge- 
gangener partieller Prostatektomie noch die totale machen miisste. 
Mit Recht ist wohl Harrison ft der Ansicht, dass gerade das nur 
partielle Vorgehen bei der Me GilVschen Opération und die da- 
mit zusammenhangende Mangelhaftigkeit nianchcr Erfolge der- 
selben dies Verfahren in Misskredit gebracht habe: «The partially 
succesfuU cases seenied at that time to largely discount those 
where success was complète». Erwahnung verdient hier auch die 
Meinung Thompson Walker'^ (^'j, dass gerade die incompleten 
Prostatektomien am meisle^n zu nachfolgenden Stticturen dispo- 
nieren. 

Wanji soll man dem Prostafiker eine radikale 
Opération vorschlagen? 

Ziir Beantvvortung dieser Frage miissen wir uns zunâchst 
dariiber klar sein, dass das Ziel der Behandlung beim Prostati- 
ker die Beseitigung der Beschwerden, nicht aber die Beseitigung 
der hypertrophischen Prostata als solcher ist. Die Prostatahyper- 
trophie ist an sich eine gutartige Affection. Nur der Umstand, 
dass die Prostata gerade an einer Stelle liegt, wo ihre V.ergrôsse- 
rung eine lebensvvichtige Function, die Entleerung des Harns, beein- 
trachtigt, bedingt, dass wir iiberhaupt geniitigt sind, sie therapeu- 
tisch zu bekiimpfen. Dem entspricht, dass man bei Sectioneu 
altérer Eeute in zahlreichen Fallen Hypertrophieen der Prostata- 
findet, die, wohl infolge einer besouderen Configuration, im Lebea 
niemals wesentliche Beschwerden verursacht haben. «Die Prostata- 
hypertrophie ist in mehr als der Hillfte der Fiille keine Krankheit, 
sondern ein Zustand, welchen erst der pathologische Anatom bei Sec- 
tionen iilterer Miinner wahrninunt», sagt Socin ("); Thompson (*) 



(') Arbckcn der chinirg. Poliklinik, Leipzig. L Hefi, 7?, dciscn Fall Belficld (American Joum. 
ofthc médical Sciences, Nov. My^yo), freilich fur Carcinom-vcrdachtig hait. 

(■) XX. Congress der dcutschen (iesellstliaft fur (^liirnrgic, iSqi, I, p. 139; Vgl. auch Helf^' 
l'ii'li, ibidem, p. 137. 

{'} Société française de chirurgie. 3o. Okt. 1901, 

(•) Association française d'Urologie. VII. Session i(»o3 und Vlll. Session 1904. 

(*) Soc. internationale de chirurgie, 1. (Congress, Brussel, Sept. kw. 

Cj British médical Association, Leicest. .huie iqo5; cf. Médical Record, y Sept i(^5, p. 44JJ- 

(•j Verhandluugcn d. 'Dcutschen Gcscllsch. f. Chirurgie. XX\'I. Congr., 1897, 1, p. 84. 

(') 'Discascs ofthc Vritiary (ïr^atis. \\\[. Aufl.. iss,j. Cap^tel IX. 
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gibtan,(Jass(lie vergrosserteProstataiiiirinl/7 dcr Fiille (-^14,3 7o) 
wahreud des Lelx^ns Krankheitserscheinungen erzeugt; Guyon be- 
rechiiel dièse Zahl auf 15 — 16 "/o; iiiid Rovslng (*) schatzt die 
Zabi derjenigen Individuel! mit Prostatabypertrophie, welche bis 
zii ihreni Lebensende «ohne jeglicbe kraiikhafteu Symptôme blei- 
ben» auf «iiber 80 'Vo». Therapeutîsch oder gar operativ in sol- 
cben Fallen einzugreifen, also die V'ergrosserung der Prostata an 
sich als Indikation fiir einen l^ingrifî zu betrachten, ware gewiss 
ein nicbt zu rechtfertigendes Beginnen. 

Aber neben diesen Prostatikern, die so gut wie gar keine 
Bescbwerden liaben, gibt es nocb eine nicht geringe Zahl, die 
leiehte oder vorïibergehende und auf nicht operativem Wege zu 
beseitig(Mide Storungen ihres Wohlbefindens aufweisen. Hier ge- 
niigt hautig genug schon die Rtigelung der Stuhlentleerung, vorsich- 
tig aus^eiibte Massage der Prostata (die in spiiteren Stadien 
mit ausges[)rochener RetcMition absolut wirkungslos ist), gelegentli- 
ches Durchfiibren von Beniquésonden oder ein gelegentlich aus- 
gefiihrtc^r aseptischer Kathetc^rismus — er gibt zugleich ûber die 
Meuixe des zur Zeit vorhandenen Residualurins Aufschluss — um 
die PalicMiten, evcMituell auf Jahre hinaus, ganzlich oder nahezu 
ganzlich beschwerdefrei zu machen, indem nicht allein die Réten- 
tion, sondern auch die mitunter von ihr unabhilngige Pollakiurie 
beseitigt oder, geniigend gemildert wird. So ist es gewiss falsch, 
\vi(» es gescbehen ist (-), den Satz aufzustellen, dass man Prosta- 
tiker moglichst friihzeitig oi)erieren soll, um sie vor spateren 
Komi)likalionen zu bewahren. Man spielt ihimit die Vorsehung, 
()hn(» dass unsere operativen Eingrilïe harmlos genug sind, um 
ein solches Spiel zu gestatten. 

Wenn man also nicht frilhzeituj operieren soU, so soll man 
umsomehr darauf dringen, dass der Patient sich rechtzeitig zur 
Opération entschliesst. Was aber ist unter «rechtzeitig» zu ver- 
stehen? Das hiingt natiirlich zunilchst davon ab, wehdie Opération 
man fur (Unx betreffenden Fall ins Auge gefasst hat, eine Frage, 
welche im folgendcMi Abschnitt, d(»r von den Indikationen fur die 
verschiedenen Operationen handelt, beantwortet werden soll. 

Man wird sich natiirlich am schnellsten zu einer Vasektomie 
entschlic»ss(ui, wenn man sic» fiir indiciert hiilt, weniger schnell 
fiir einen Bottini, am schwersten zu einer totalen Prostatektomie. 



(') Rapport ;nif d. I. Ongr. àcr Soc^ctc inlerriiilionale de clrnirgie •, lirfissel, Sept. hjoS. 
(•) Vcrgl. /. H. Lydstnn. New-Vcrk ;md IMiiladcIphia Mcd. Journal. n/y\, U, ô->i. 
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Weiter kommt selhstversiandiich auch bis zu einem gewissen 
(rrade das Aller, der allgemeine (iesundheitszustand, endlich last 
not least die sociale Position des Patienten in Beiracht. Kineni 
Arbeiter, der sich nicbl pflegen kann, deni die Notwendigkeit. 
hilufig und erschwerl zu urinieren, es unter Umstiinden uninoglich 
niacht, seinem lieruf nachzugehen, wird nian friiher zur Opération 
raten miissen, wie einem llentier, der in der Lage ist, sich und 
seiner Krankheit zu leben. 

Weiter konunl auch bis zu einem gewissen (îrade das Tem- 
pérament des Kranken in Hetracht. Mancher katheterisierl sich 3, 
4, ja G und 7 mal am Tage, ohne dadurch sonderlich in seiner 
Stinnnung beeintnichtigt zu werden; manch anderer macht einen 1 
oder 2 maligen Kath(»terismus am Tage zum Hypochonder (*). Knd- 
lich spiolt eine grosse Ilolle die Trage, ob es sich um eine kom- 
plete oder inkomplete lletc^ntion handelt. Derjenige, der auch nur 
relativ geringe (juantifalcMi spontan entleeren kann, ist, vorausge- 
setzt, dass das ohne Bi^schwerden gelingt, unendlich viel besser 
daran, wic» derjenige, der vollstandig auf den Katheter angewiesen 
ist, und der, wo er auch s(m, sobald zwingendei: Drang sich ein- 
slellt, eben zum Katheter grcMfen muss. 

So konun(»n bei der Indikationsstellung in jedem Falle zahl- 
reiche Momente in B(»tracht und (»s ist daluT kamn moglich, abso- 
lut exact(» Begeln fiir unsere Frage aufzustellen. Eç wird immer- 
hin ein gewisser Spielraum (Wm (iefuhl, ja man kann sagen, dcm 
Tact des ilrztlichen Beraters iiberlassen bleiben miissen. 

Im allg(»meinen kann man alxT dcm Satz aufstellen, dass 
Vian datiif radikal operieroi hoU, wenn )nan einem Patienten, der 
noch klaren Irin hat, ohne dièse Operationen dauernd den Katheter 
zum eigenen Gehranch in die Iland gehen miisste. WcMin wir auch jetzt 
sagen konnen, dass wir sow(Mt sind, dass der chirurgisch ausge- 
bildete und sorgfilltige Arzt iUm Kalheterisnuis selbst liingere Zeit 
hindurch ausfiihren od(»r durch ein sorgfaltig ausgebildetes und 
iiberwachtes llilfsjjersonal ausfiihren lassen kann, ohne dass die 
Blase inficiert wird, so fiihrl der Selbstkatheterismus des l^itien- 



(') E;* ist fur mich keiiic I rage, da» iibcrtricbcne X'orschnflen hinsichllith der Ascp^is de» 
Kîitheterismiis, Nvie sic neucrdings \(>ii ciii/clnen Seitcn don l*iiliciitcn pegebcn werden- -Vorscliriften, 
die dcm Paticnten mitmiter ta*it nur /cit Ia>scn, zu kallieterisieren und den nâchsten Katheterismu» 
Nor/uborcitcn, luid die ihn so kiiustlii-i) zum -Anliungsel seines Kallietcrs niachcn- — in diescr Bc- 
zichung mitunler direkt unhcilvoll wirkon— Naliulicli bezielit sich dièse Hcmerkung aber nur auf 
iihi'rtriebeuc\ovi>\:\\v\i\iiW. l)ie Wichtigkeit der Asepsis beim Kalhetcrismus soi) damit nicht herab- 
fjesetzt Nverden. 
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ten — abgesehen vieUeichi von den Fallen, wo es sich uni Aerztc 
oder naturwissenchaftlich ausgebildete iind besonders intelligente 
Personen handelt — fast mit Sicherheit zur Infection. Ob dièse 
aber in der Blase Hait macht, oder ascendierend zur Pyelitis resp. 
Pyelonephritis und weitereventuell zuracuten oderchronischenUro- 
sepsis fûhrt, so die bekannte Erfahrungstatsacbe illustrierend, 
dass der Selbstkatheterismus des Patienten so hâufig den Anfang 
vom Ende darstellt, kann man nicht voraussagen und nicht beherr- 
schen. 

Es ergibt sich ans dem Gesagten, dass ich es fiir falsch halte, 
eine acute Rétention als solche als Indikation zuin sofortigen 
Eingriff anzusehen. Und dièse Indikation scheint mir auch daun 
noch nicht vorzuliegen, wenn die acute Rétention sich mit be- 
schwerdefreien Intervallen nur in grosseren Zwischenriiumen wie- 
derholt. Etwas anders liegt natiirlich die Sache, wenn die Réten- 
tion sehr haufig einlritt, oder wenn besondere Verhàltnisse es 
dem Patienten unmoglich machen, stets sofort die geeignete iirztli- 
che Hilfe zu finden. 

Kommt der Patient bereits mit seit liingerer Zeit trûbem Urin 
in Behandlung, so ist die Indikation zur Opération m. E. eine 
weniger dringende und im Allgemeinen nur dann gegebePx, wenn 
trotz Katheterismus, Blasenspiilungen, innerer Mittel die subjec- 
tiven oder objectiven Beschwerden des Patienten so hochgradige 
bleiben, dass sie einen Eingriff erheischen. Wir miissen ja beriick- 
sichtigen, dass einerseits die radikalen Methoden, abgesehen viel- 
leicht von der Vasektomie, bei bereits eingetretener Infection 
immerhin gefahrlicher sind, als bei Patienten mit klarem Urin, 
und dass wir andererseits nicht mit volliger Sicherheit versprechen 
konnen, dass durch die Opération die Infection vollig beseitigt 
wird. Im ubrigen iDochte ich aber ausdriicklich betonen, dass be- 
reits eingetretene Erkrankung des Nierenbeckens und der Niere, 
wenn sie nicht zu hochgradig sind, heine absolute Contraindikation 
gegen eine Radicaloperation darstellen (*), ebensowenig wie com- 
pHcierende Tabès, ïuberkulose und Diabètes. Ebenso schliesst 
hohes Alter des Patienten einen radicalen operativen Eingriff 



(') Ob der Kryoskopic des Hluics. auf die insbesondere Kummell (Verliandl. d. deutscl.cn 
Gesellsch. f. Chirurgie, XXXIN'. Congresâ, loo?, H, p. ôiô) fur die Beurteilung der Operabilitat— und 
eventucll der Auswahl des Kingrirts — auch bei der Frostatahypertrophie grossen Wert legl, wirkiich 
dafiir eine Ausschlag gebende Bedeutung zukommt. bedarf noch weiterer ausgiebiger Bestaligung. 
Die «.weniger eingrei fende.. Bottinische Opération fuhrt KUmmell noch bei eincr Ernicdrigimg des 
Bhitgefricrpunkles unter o,«> au^. 
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nicht ans: ein knifliger, 80 Jiihriger mit gesiiiiden Nieren gibl 
eine bessere Prognose fiir die Opération, als ein decrepider 50 
Jahriger mit bereits erkrankten Nieren. 

Auch das halte ich fiir ganz faisrh, dass man eine suppo- 
nierte Liihmung bezvv. Atonie (1er Blase als eine Contraindikation 
gegen eine Opération auffasst, wie es noch neuerdings Rovsing (') 
und Kilmmell getan haben. Rovsing sehliesst, wie vor ihm schon 
andere, aus dem langsamen, projectionslosen und unvollstàndigeE 
Abfliessen des l rins aus dem eingefiihrten Katheter auf das 
Hestehen einer solchen Hlasenatonie und schliesst dièse Fiille 
princii)iell von einer Hadical-Oi)eration aus. Dièses Symptom keun- 
zeichnet aber nur den augenblicklirhen Zustand der Blasenmus- 
kulatur und ist auch dafiir nur mit Vorsicht zu verwerten. Ks 
lehrt gar nichts darùber, wie sich die Blasenkraft wieder erholen 
wird, wenn das Mictionshiiulerniss dauernd beseitigt ist. Meine 
Krfahrung beweist, dass in zahlreichen dieser Fâlle, und zwar 
meist in iiberraschend kurzer Zeit, die Blase die Fiihigkeit zur 
Trinentleerung wiedergewinnt, sobald nur das Mictionshindernis 
vollstiindig beseitigt ist ffl, und dass man im Interesse des Patien- 
ten handelt, weini man die oben besi)rochenen Momente recht 
sorgfiiltig, hingegen die sup|)onierte Atonie redit wenig bei der 
Indikationsstellung zu einem operativen Kingriff in llechnuug 
stellt. 

Welche Méthode soll man als Radical-Opération wdhlen? 

StMl(l(Mn man uberliaui)t in der Neuzeit angefangen hat, 
gegen die Pr()stata-Hyi)erlrophie systematisch mit chirurgischen 
Kingriffen vorzui^ehcMi, hat nian von vielen Seiten den Standpunkt 
eingc^nommeii, ein b(»stinuntes Verfahren als das fiir aile Fiille 
gcM»i«net(* zu betrachten. Xachdem die sexuellen Methoden als Uiii- 
versal-Behandlung der Prostata-Hypertro[)hie abgewirtschaftet ha- 
ben, ist es neurdings die totale Prostatektomie, die Viele als das 
llniversalv(»rfahren betra('ht(»t wisseii woUen. Dabei ereignet es sich 
dann, dass mit denselbcMï \Vnrt(Mi und fast zur selben Zeit die 



i') Sociclc Intcriialionalc de (.hinirgic. 1. (>)ngrcs>, Hnisscl, Sept. iyo5. 

(•I N'rI. /. B. don beivits triiher citicrton l'ail in • meincr lotzlen Série von 23 Fâllen der Bot- 
liiii ^clun Opcralioii •. .Holtini Ftsisclirifi iyo3. I. p. .\(i\ auch: Allgem. medic- Centralzeilung 1903, 
II. " i4-i«>) in dem der idéale — iind bis zum 5. Jahrcnach der Opération erfolgenden Tode constante — 
Erfolg erzieit wurde. obwohi Nor der Opération andaucrnde, hochgradige Blasenutonie mit aiicn von 
Rovsing angegebcnen Sympiomen bc^landcn halte. 
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Einen (z.B. Murphy ['], Schmieden [^]) die perineale Prostatektoniie 
als «Opération der Zukuiift» bezeichnen, Aiidere (z.B. Israël [-^j, 
Frank [*]) die suprapubische. Auch ich selbst kaim niich hier nicht 
ganz von Fehl freisprechen, insofern auch ich ini Anfang geneigt 
gewesen bin, die Indication der Bottini'schen Opération zn sehr zu 
verallgenieinern; freilich darf ich zu nieiner Rechtfertigung anfûh- 
ren, dass das zu einer Zeit geschah, wo die sexueilen Operationen 
eben aus einer Opération der Zukunft zu einer Méthode der Ver- 
gangenheit geworden waren, und wo die Prostatektomie noch eine 
ilortalitàt von 16-25 7<> ê^ib. 

Fiir mich steht es jetzt fest: So wenig wie ein Fall von Pros- 
tata-Hypertrophie voUstandig dein anderen gleicht, so wenig darf 
die Behandlung der Prostata-Hypertrophie in alUn Fallen die glei- 
che sein. Es gibt keine «Opération der Zukunft» fiir die Prostata- 
Hypertrophie, es gibt nur eine Behandlunysweise der Zukunft fiir 
dièse Krankheit, und deren Leitmotiv inuss lauten: IndividuaHsie- 
renl Operieren, da wo es notwendig oder angebracfit ist, nicht 
operieren, wo es fur den vorhegenden Fall nicht zweckmâssig ist, 
und unter den verschiedenen Operationen diejenige auswàhlen, die 
fiir den betreffenden Patienten die geeignetste ist, - das halte ich 
fiir den Standpunkt, den wir in Zukunft einnehmen niussen. 

Ich habe bereits friiher bei Besprechung der Methoden, welche 
nur ausnahmsweise in Betracht koinnien, dargelegt, in welchen 
Fallen dies der Fall ist. lin folgenden handelt es sich aiso im we- 
sentlichen um die differentiellen Indicationen fur Vasektoinie, Bot- 
tinische Opération und Prostatektoinie. 

Es unterliegt keineni Zweifel, dass von ihnen die Yasektomie 
die ungefahrlichste ist, — aber auch diejenige, deren Resultate am 
allergeringsten sind und deren Prognose bezùglich der Wirk- 
samkeit am unsichersten ist. Den Angaben, dass sie nur bei wei- 
cher, also mehr adenomatoser Hypertrophie wirksam sei, stehen 
andere gegeniiber, nach denen zwischen weicher und harter Hy- 
pertrophie hierin kein Unterschied besteht (Goebell, 1. c, p. 3%). 
Auch die Behauptung,dass man bei noch bestehenden sexueilen Be- 
diirfnissen durch sie Erfolge erziele, bei inangelnder Potenz aber 
keine zu erwarten habe {Tobin [*•]), diirfte kaum als bewiesen gelten 



(') Phillips- Martin: Prostatic Hypcrtrophy frcni I-Ivery Siirgical Siandpoint, icx)3, p. 53. 

{'■} Mod. iirztl Bibliothck, herau>g. v. Karew^ki. nyob, Heft 24, p. '.\\\. 

(^ Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie, XXXIV. Congress, 190?, I, p. 211. 

(*| Ibidem, I. p. 216. 

{*} British Médical Journal, Mardi 29, it»o2. p. 774. 
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konnen. Mil Sicherheit kann man nur sagen, dass man bei grosser 
Prostata, insbesondere bei grossen in die Blase hineinragenden 
WuIsUingen kaum je von ihr einen Krfolg auf die Rétention erzie- 
len wird. Dass ihre W^irkung wesentlich eine decongestionierende 
ist, haben wir schon frilher besprochen, ebenso dass man wohl 
gerade deshalb durcb sie ofters Beseitigung oder Besserung — auch 
schmerzhafter PoUakiurie orreicht. 

Selbstverstandlich wird man ancb von ihr Erfolge sehen, 
wenn man sie nach dem V'orschlage von Harrison (*) und Legueu 
als propbylaktische Opération zurVerbiitung einesweiterenWachs- 
tums der Prostata und fortschreitender Versclilimmerung der Symp- 
tôme anwendet; gerade dièse Erfolge aber bedùrfen am meisten der 
Kritik, da man oft genng obne jeden operativen Kingrifl bei der 
Prostata-Hypertropbie ein Stationiirbleiben oder selbst eine jahre- 
lang dauernde Besserung beobachten kann. 

Aber von einem anderen (Jesichtspunkt aus srheint mir die 
Vasektomie auch jetzt noch eine gewissc» Beachtung zu v^erdienen, 
vielleicht mehr, als sie nacbdem die anfilngliche ubergrosse Begei- 
sterung fur dieselbe einer weitgehenden Ernuchterung Platz ge- 
machl ist, jetzt noch lindet. iJie Vasektomie bat eben, vvie schon 
friiher hervorgehoben wordcii ist, den einen \ orzug, dass* sie den 
Prostatiker vor den mit und ohne Opération nicht selten eintre- 
tenden Entzundungen d(*s Hodens und Nebenhodens, die, nament- 
lich auch im (Jefolge von (Jperationen, nicht selten zu Verei- 
terung(*n des Hodens fiihn^n, sicher stellt. Im'ganzen wird man 
also gut tun, wenn man die Vasektomie ausfuhrt, sie als Vor- 
operation zu niachen, der man, wenn notig, einen der grosseren 
Eingriffe folgen liisst. Je weniger hoch man seine — und des Pa- 
tienlen Erwartung auf eine wirklich curativc» Wirkung, insbeson- 
dere in Bezug auf die Hc^tention, spannt, um so angenehmer w^rd 
man uberrascht sein, wenn dann ausnahmsweise und wider Ervvar- 
ten doch auch in diesèr B(*ziehung ein Erfolg sich einstellt. 

Man bat in unserer Zeil - - namentlich von Seiten mancher 
Allgemein-ChirurgcMi ist das geschehen -insbesondere die Bof- 
tinische Opération ganz zu (îunsten der Prostatektomie vervvorfen, 
oder sie nur fiir die Fiille reservieren wollen, in welchen man 
dem Patienlen nichl gcMuig Widerstandskraft fiir eine Prostatekto- 
n)ie zutraut. Meiu(»s ErachtcMis durchaus mil Turechtl So sehr ich 



l'i Médical Society of London. Muy 8, i(K)3; — l^apporl aiit d. I. Congres» d. Société inieniu- 
tionalc de chirurgie, lirûs>el. Sept, ntub 
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aiich anerkenne, dass die Erfolge der inodernen Prostatektoniie 
eine Einschrànkung der Indikatioiien der Bottini'schen Opération 
zu Gunsten jener berechtigl erscheinen lassen, so wenig scheiiit es 
mir begrundet, sie fur aile Fàlle durch jene zu crsetzen. 

V^on allgemeinen Erwagungen sprechen fiir die Bottini'sche 
Opération : 

1. dass die Patienten sich leichter dazu entschliessen, und 
man infolgedessen nicht ganz selten operiren kann, bev^or noch 
eine Infection der Harnwege eingetreten, was bei der Prostatekto- 
inie doch nur ganz ausnahmsweise der Eall ist; 

2. dass sie in derHand desjenigen, der ihre Technik beherrscht, 
entschieden einen geringeren Eingriff darstellt, als die Prostatekto- 
niie, und demgemass fast stets mit Lokalanaesthesie ausgefiihrt 
werden kann, wahrend fiir die Prostatektomie stets die Allge- 
meinnarkose, oder zum rnindesten die lumbale Anaesthesie not- 
wendig ist; 

3. dass die Potenz durch sie kaum je gefiihrdet wird, wahrend 
wenigstens die perineale totale Prostatektomie sie fast sicher 
vernichtet. Ob dies auch fiir die suprapubische Prostatektomie 
zutrifit, muss vorliiufig dahingestellt bleiben. Freyer und Lilieti- 
ihal (') behaupten, dass die Potentia coeundi bei der suprapubi- 
schen Prostatektomie erhalten bleibt, wiihrend Albarran (-) und 
Czerny (') mitteilen, dass sie auch bei ihr nicht sicher geschont 
wird. A priori erscheint es unwahrscheinlich, dass die Totalent- 
fernung der Prostata auf suprapubischem Wege auf die Dauer 
wirklich anders wirken soUte, als die Entfernung auf dem peri- 
nealen Wege. Ist doch die Prostata, wie Rovsing (*) sehr richtig 
hervorhebt, mit dem sexuellen -Leben fast so eng verkniipft, wie 
der Hoden ; 

4. spricht zu (lunsten der Bottini'schen Opération, dass die 
Gefahr dauernder Incontinenz danach ausserordentlich gering und 
die Gefahr einer zuruckbleibenden IJrinfistel, wenn man lege artis 
operiert, kaum je vorhanden ist. 

Zu Gunsten der Prostatektomie spricht, dass sie ein ausge- 



{') Médical New»», igo5, Febr. i8. 

(-) Société internationale de chirurgie, I. (>>ngr., Hrussel, Sept. i</)5. 

(•) Deutscher Chirurgen Congress, 190?, IL, p. 101. 

(*) Société intern, de chiriirg. I. Ongr., Brûssel iyo5; — S. âhniicli : Phillips-Martin: I*rosta- 
tic Hypertrophy from every Surgical Siandpoint. St. Louis, 1903, Einleitg., p. 20: «Tlius it will be 
scen, that the prostate is not only a scxual orgun, but onc that is indispensable, that svithout it the 
race would end and without it the pleasure of sexual contact would be wanting». 
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genderi voUen Erfolg geben, mitder Prostatektomie — insbesondere 
dertotalen— zii behandeln, falls nicht aiidere Griinde dazu zwingen, 
heisst mit Kanonen nach Spatzen schiessen. 

6. Kugelfôrmige und gestielte Mittellappeu eignen sich nicht 
fur die Bottini'sche Opération, wàhrend sie fur die Prostatekto- 
mie, die dabei dann, wenn die Seitenlappen nicht mitbeteiligt 
sind, haufig nur eine partielle zu sein braucht, besonders giinstige 
Verhiiltnisse darbieten. 

7. Ist es nicht moglich, sich vor der Opération ûber die Verhalt- 
nisse von Blase und Prostata genau, insbesondere durch das Kys- 
toskop zu informieren, so ist die Prostatektomie — und zwar hier 
stets die suprapubische der Bottini'schen Opération im allgemeinen 
vorzuziehen. 

8. Komplicierende Blasensteine sind, soweit sie durch Litho- 
lapaxie entfernbar sind, keine directe Contraindication gegen die 
Bottini*sche Opération, fallen aber immerhin ins Gewicht zu (iuns- 
ten einer Entscheidung fiir die Prostatektomie. 

9. AVâhrend bestehenden Fiebers soU man die Bottini'sche 
Opération nicht ausfiihren. Die Prostatektomie kann in Gegensatz 
dazu durch Ruhigstellung und Drainage der Blase das FiebeT 
zum Al)sinken bringen. 



Wir haben zum Schluss noch die Frage zu erortern, ob resp. 
wann man die perineale oder die suprapubische Prostatektomie 
vorziehen soll. Leider kann man hieriiber zur Zeit, da die V.v- 
fabrungen noch nicht gross genug und vor allem noch zu kurze 
sind, nicht viel Sicheres sagen. Die perineale Prostatektomie 
scheint eine etwas geringere Mortalitiit zu haben, dafiir aber auch 
eine geringere Sicherheit des Erfolges zu bieten. Ausserdem ist 
sie technisch schwieriger, bielet mehr zu Nebenverletzungen (ins- 
besondere Rectalfisteln!) Anlass und hinterliisst haufiger eine 
dauernde Incontinenz. Sie vernichtet ferner vïelleiclit mit grosse- 
rer Sicherheit die Potenz, als die suprapubische Prostatektomie. 

Letztere bietet wohl von allen radicalen Verfahren die gross- 
ie Sicherheit des Erfolges, hat aber, wenigstens bisher, iinmer 
noch die grosstc Mortalitiit aufzuweisen. Vielleicht eignen sicli 
fiir die perineale Opération besonders die Fiille, bei denen die 
stark vergn)sserte Prostata sich besonders nach dem Rectum 
erstreckt, und die Fiille, in welchen die Blase stark verkleinert 
ist («Schrumpf-Blase »• ); und sicher ist es, dass die suprapu- 
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bische Prostatcktoiuio den Vorzug verdiont, wenn man sich nichl 
vor der Opération durch die Kystoskopie ùber den Zustand der 
Blase mit Sicherhcit informieren kann. Im ul)rigen wird es bis 
auf iveiteres noch bis zii einem gewissen Grade eine Sache der 
personlichen Vorliebe des Chirurgen bleiben diirfen, nach welcher 
Method(î (»r im einzelnen Fall die Prostatektomie aiisfiihrt. 



Ich bin am SchlussI 

Goebell sagt in seiner schon mehrfach citierten, vortrefflichen- 
Darstelliing der Krkrankungen der Prostata ip. 401)): N<\'iele Chi- 
rurgen haben ihre Lieblingsmethode bei der Behandlung der 
Prostata-Hypertrophie, and mit ihr haben sie die besten Resulta- 
te. Deshalb darf man nach den Indicationen fur die einzelnen 
Operationsmethoden nicht diejenigen fragon, welche mit einer 
besonders viel gtdeistet haben. Freyer wird immer der suprapu- 
bischen, Albarran der perinealen und Freudenherg der Botti- 
ni'schen Opération {\(}\\ Vorzug geben». Ich habe geglaubt, der 
ehrenvollen Aufgabe, die Sie mir durch die Aufforderung zu die- 
sem Referate gestellt haben, dadurcb am bosten gerecht zu wer- 
den, dass ich mich bestr(»bt(\ mich in meiner Darstellung von 
dieser Klippe, an der die Objektivitilt so leicht scheitert, nach 
Mr)glichkeit fern zu halten. Ich habe mich bemuht, in grossen 
Ziigen ein Bild der chirurgischen Bebandlung der I*rostata-Hyper- 
trophie zii geben, und dabei sine ira et studio die verschiedenen 
chirurgischen Methoden zu ihrem UcH'hte kommen zu lassen. Ob 
mir dies gelung(Mi ist, muss ich Ihrem Urteil uberlassen. 



I MÊME 3 -INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES NÉPHRITES 

MÉDICALES 

Far M. le Dr. ALFEED FOUSSON 

Pmfcs.M'iir iidjuint a la Facultc de SIcdecine de Jiordeaux 

Hn me choisissant au nombn^ de ses rapporteurs sur cet in- 
téressant sujet de né()thérapeutique, le Comité d'organisation de 
la section de chirurgie urinaire du \\S Congrès international de 
médecine m'a fait un honneur, dont je ressens d'autant plus le 
prix, qu'il me fournira l'occasion de développer devant une élite 
de savants d(» tous les pays des idées à la défense desquelles je 
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me suis consacré depuis une dixaine d'années. Mais je compren- 
drais mal mon rôle si, me contentant d exposer mes vues person- 
nelles, je ne rapportais pas impartialement tout en les discutant 
les travaux des autres chirurgiens dirigés dans le but de guérir 
ou de pallier par une intervention chirurgicale des affections des 
reins, paraissant jusqu'à ces derniers temps justiciables du seul 
traitement médical. 

J'étudierai dans deux parties distinctes de mon rapport le 
traitement chirurgical des néphrites aiguës et celui des néphrites 
chroniques. Comme les diverses opérations entreprises dans le 
but d'entraver ou de faire rétrocéder les lésions inflammatoires 
des reins reposent sur la conception que leurs auteurs se sont 
faite de l'évolution du processus morbide et de sa physiologie 
pathologique, j'exposerai dans chacune de ces parties: l.*^ le mode 
d'action des opérations proposées; 2.° leur valeur thérapeutique; 
3.^ la légitimité de leur emploi; 4." leurs indications et leur contre- 
indications; 5y les raisons qui doivent guider le choix du chirur- 
gien entre toutes celles qui lui sont offertes. 

I.'^ PARTIE 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES NÉPHRITES AIGUËS 

§ l. Mode d'action des diverses opérations proposées 

Les opérations qu'on leur a opposées sont: 1." La néphrecto- 
mie totale. 2.^^ La néphrectomie partielle. — 3.*^ La néphrotomie. 
4." La néphrocal)sectomie ou décapsulation. 

i.'' Néphrectomie totale. 11 me semble inutile d'ouvrir une dis- 
cussion sur la façon dont agit l'extirpation d'un rein infecté pour 
mettre un terme aux accidents engendrés par la pullulation de 
microbes pathogènes et l'élaboration de leurs toxines au sein du 
parenchyme. Mais je devrai ultérieurement rechercher dans quel- 
les conditions exceptionnelles se trouve justifié ce mode d'inter- 
vention, et lorsqu'il se trouve en apparence indiqué par lunilaté- 
ralité des lésions, comparer son action thérapeutique à celle de la 
néphrotomie. 

2.^ Néphrectomie partielle. Le mode d'action de la résection 
des portions du rein infecté se comprend trop aisément pour qu'il 
me soit nécessaire d'insister. Qu'il me soit cependant permis défaire 
remarquer qu'à la suppression des foyers microbiens se joignent 
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dans cette opération entre autres heureux effets ceiix de la dimi- 
nution de la tension intrarénale, de l'émission al)ondante de saim, 
qui à mon avis tiennent le premier rcMe dans le traitement chirnr- 
^ical des néi)hrites. 

3." ycphrofomie. L'idée d*appliquer la ï)onction et mieux 
rincision de la rapsule du rein et de son parenchyme au traite- 
ment (h»s néphrit(*s aiguës appartient à lleginald Harrison. Après 
l'avoir empruntée au chirurgien londonien, je me suis efforcé de 
démontrer Inexactitude de la conception de physiologie patholf)gi- 
que sur laquelle» elle n»pose et les excellents résultats que fournit j 
son application cliniqu(^ Sidon Harrison la genèse de l'albuminu- ^ 
rie et des autres troubles de la sécrétion urinaire au cours des ,^= 
néphrites doit être attribuée à l'hypertension intrarénale résidtant j^ 
de Taugmentation rlu volume du i)arenchyme enflammé et de sa^^ 
compression par sa capsule». Il en déduit qu'il se passe alors dirar 
côté des éléments anatomiques du rein les phénomènes de pertur — 
bation fonctionn(»lle d'abord et bientôt structurale, qui s.urvien - 
nent du côté d(»s milieux et nuMnbranes de Tœil dans le glapucome, 
du côté des tulx^s séminifères dans Torchite. S'il en est ainsi la 
l)onction (»t l'incision de la capsule et du tissu rénal enflammé 
agissent à la fa^on de l'irideclomie» préconisée i)ar de Graefe et de 
la sdérotomie dans le glaucome, ou encore du débridement de 
l'albuginéc» du testicule dans les orchites jadis recommandé par 
Henry Smith en Angleterre» et \>lpeau en France. 

11 est bicMi évident qu'en ce qui concerne la cause prochaine 
du glaucome rénal de Harrison la comparaison entre le rein et 
l'œil ne peut se soutenir, mais pour ce qui est dcîs conséquences 
de l'hypertension intra viscérale dans les deux organes, on ne peut 
s'empêcher de» reconnaître une analogie frappante entre la patho- 
génie» d(»s troubl(»s fonctionnels d'abord et ensuite des altérations 
anat()mi(ju(»s des éléments constitutifs de» l'œil et du rein dans 
l(»urs cai)sul(»s inextensibles. Quant à la comparaison entre l'évo- 
lution des lésions dans les orchites et les néf)hrites aiguës, elle 
peut s(» poursuivre de la période initiale à la période terminale 
du proc(»ssus. Kn (»iïet si l'on (»xcepte l(»s néphrites toxiques sur- 
aigu(»s déterminées par ral)sor|)tion de» poisons violents (sublimé, 
pbospbore, arsenic, cantharides), {|ui provcxpiant la nécrobiose 
rai)ide des é|)itli(»liums entraîne la mort avant toute réaction des 
élém(»nts anatomiepies, toutes les inflammations rénales liématc»- 
gènes ou urélérotiènes s'accom[)ag!u»iit de lésions [)rolifératives tu- 
bulaires, glomérulaires, vasculaires et c<mjonctives isolées ou as- 
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sociées, partielles ou totales, ayant pour résultat d'augmenter le 
volume du parenchyme rénal. De la réunion de tous ces exsudats, 
il résulte que les tissus du rein se trouvent à l'étroit dans sa ca- 
psule à extensibilité limitée. 

Outre la diminution de la tension intrarénale, l'incision de la 
capsule et du tissu rénal lui-même, uniquement recherché par 
Harrison, a selon moi l'avantage plus important encore de provo- 
quer un abondant écoulement de sang. Or ne sait-on pas que la 
saignée et plus particulièrement la saignée locale à l'aide de ven- 
touses scarifiées ou de sangsues appliquées à la région lombaire 
est en raison des anastomoses existant d'après ïuffier, Lejars et 
Renaut entre les veines sous-cutanées et les veines rénales, la 
première indication à remplir dans le traitement de la congestion 
des veines, phase initiale de toute néphrite. 

L'écoulement de sang ainsi provoqué a encore un autre effet 
que celui de décongestionner le rein et partant de modérer la dia- 
pedèse, il favorise l'exode des microbes et déchets épithéliaux 
■qui encombrent les canalicules du rein, au point de. devenir parfois 
la cause dune anurie dite tubulaire, et ne reste pas sans doute 
«ans effet sur les toxines, qui, on le sait bien aujourd'hui, tiennent 
une place importante dans la pathogénie des néphrites infectieu- 
ses. Une malaxation modérée et méthodique du rein peut, si on le 
juge utile, aider à ce résultat. 

Bien qu'elle ne permette rapi)lication de l'antisepsie que dans 
une faible mesure, l'incision du rein permet cependant de faire 
des lavages soigneux des calices et du bassinet et même de la 
tranche rénale à l'aide de solutions antiseptiques faibles et non 
agressives pour les éléments histologiques. 

Enfin, et c'est à mon avis le complément indispensable de la 
néphrotômie, le drainage prolongé du bassinet au moyen d'une 
sonde de Pezzer plongeant dans le petit réservoir et sortant par la 
plaie rénolombaire, assure l'écoulement des liquides altérés sécré- 
tés par le rein malade et rend possible les lavages antiseptiques 
s'ils deviennent nécessaires. 

En définitive la néphrotômie, entre l'indication spéciale à tous 
les organes enflammés contenus dansnine coque» non indéfiniment 
extensible, à savoir le drhrideuteïit H qu'HsiTnsim a seul visé, rem- 
plit les trois indications fondamentales réclamées par la thérapeu- 
tique des inflammations de tous les tissus: (U'C<ni<j€Htion aniuepsie 
— drainagf, 

4.*^ Xéphrocapsectotnie oh Décaps^ilafion du rein, La décap- 

XV C I. M. — MKL>. El CHIM. IjL"' ViIF*» l RINAiREs lO 
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sulation du rein, après avoir été préconisée par Edebohls pour le 
traitement des néphrites chroniques, a été aussi employée par lui 
dans le traitement des néphrites aiguës. Alors que l'extirpation 
de la capsule propre du rein agit dune façon dynamique contre 
le mal de Bright, elle n'agit que mécaniquement dans l'infection 
aiguë du rein ainsi que j'aurai à le discuter ultérieurement. Cette 
action mécanique se réduit à la décompression, au débridement 
de l'organe étranglé dans sa capsule et ne réalise qu'une des in- 
dications de la thérapeutique des inflammations en général. 11 est 
juste cependant de faire remarquer que le saignement, qui ne 
manque pas de se produire à la surface du rein fortement hyper- 
hémié, quelle que soit l'habileté de l'opérateur, vient ajouter son 
action décongestionnante à celle de la décompression, et que de 
plus cette saignée est de nature à entraîner microbes et toxines 
infectant la couche corticale. Mais combien inférieurs sont ces 
effets à ceux de l'incision de la capsule et du parenchyme rénall 
Que peut la décortication dans les cas où existent ces abcès mi- 
liaires si fréquents dans les néphrites aiguës et dans ceux où les 
calices et le bassinet participent à l'inflammation? Même en ad- 
mettant toute hi puissance de ses effets contre le processus infe- 
ctieux, n est-on pas en droit de craindre qu'ils ne soient que tem- 
poraires et que la réunion par première intention, comme cela doit 
toujours être recherché suivant les recommandations formelles 
d'Edebohls, ne supprime le bénéfice de l'opération? 

Je compléterai ces objections que je fais à la pratique d'Ede- 
bohls, soutenue en France par Sorel et son élève Le Nouène, dans 
la partie clinique de ce rapport, mais il convient que je rapporte 
ici le résultat des recherches expérimentales de Proveghi sur la 
valeur de la décortication du rein dans le traitement de la néphrite 
aiguë. Ayant provoqué chez le lapin des néphrites par injection 
de cantharidine et de toxine diphthérique, il a vu: l." que les scari- 
fications ou la néphrotomie unilatérale guérirent tous les animaux 
intoxiqués par la cantharidine, tandis que les autres animaux té- 
moins non traités moururent dans la proportion de 50 pour 100; 
2.'^ que la décortication unilatérale ou bilatérale sauva 50 pour 
100 des animaux ayant recfii la toxine diphthérique, que les scarifi- 
cations bilatérales restèrent sans effet, tandis que la mortalité des 
lapins témoins fut de 100 pour 100. Ainsi la néphrotomie même 
unilatérale s'est montrée supérieure à la décortication unilatérale 
ou bilatérale, puisque tous les lapins traités par la première opé- 
ration guérirent alors que la moitié seulement de ceux traités par 
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iil sauvés. Mais pour tout dire, je dois faire re- 
m'^phritc cantharidienne paraît moins grave que 

iiMM'ique, puisque 50 pour 100 des lapins non trai- 

.1 première variété de néphrite, moururent, tandis 
M'ints de la seconde moururent. 
■ liais immédiats de ses expériences de décortica- 
•Mcnu: une augmentation de la diurèse — la dis- 
'\(' de l'albumine et des cylindres — la restitution 

■;«'iirum trente à trente cinq jours ai)ros l'opération. 

«loignés, il a observé un mois environ après la 

I «'production de la capsule fibreuse avec néofor- 

- i-onjonctives contenant de nouveaux vaisseaux 

i»les d'augmenter la circulation du rein opéré. 

S II. Valeur thérapeutique 

«r apprécier la valeur thérapeutique de Tinterven- 
■i:ins les néphrites aiguës 3iJ observations, dont 
'•'lies. 

jrfHats ou opératoires. Le nombre des décès sur 
<iant de G, le pourcentaf^e de la mortalité opéra- 
«liiiTre bien faible si on songe à la gravité de 
I (les opérés. Il ne sérail mèm(^ pas contraire à 
; .seulement 4 de ces décès à Tacte oi)ératoire, 
alades ayant succombé à une époque relative- 

- morts à la suite de roi>ération sonl: celui de 

: ant un état très grave et une température de 

:r même de la néi)hrotomie — l'un des miens, 

qui succomba brusiiuement ipielques heures 

■h> et dont l'autopsie montra une pyonéphrose 

irin- celle de W. Sorel, fenune de 2t> ans, qui 

me jour par suite de la continuation des acci- 

l-r ré une double décorlication rénale celui de 

• l«' 40 ans qui mourut de sei)ticémie quehiues 

ilù l'incision de la partie sui)érieure du rein 

I «'S. 

.■!«'s ayant succombé trop tardivt^ment pour 
l'acte chirurgical sont: celle de Le^ueu, qui 
•s à la néphrotomie ai)rès une amélioration 
'■\ cause de mort n'est pas notée, et celui 
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homme de 50 ans, qui après avoir été opéré par moi de la néphre- 
ctomie fut emporté par infection de Tautre rein quatre mois après. 

Résultats éloignés. Les 33 malades qui ont survécu à l'interven- 
tion paraissent avoir été guéris définitivement, puisque tous étaient 
encore vivants au moment de la publication des obser\''ations et 
semblaient jouir d'une bonne santé, à l'exception de celui d'Albar- 
ran, qui n'avait guère été amélioré par la néphrectomie. Cependant 
l'état de certains était alarmant et il faut lire les détails des obser- 
vations pour comprendre les services rendus par l'opération. 

Je voudrais bien pouvoir donner des renseignements plus pré- 
cis sur l'issue de l'intervention, mais le laconisme des observations 
ne le permet pas et la publication du plus grand nombre a été 
faite quelques mois seulement après l'opération. Sur 11 malades, 
suivis pendant un certain temps, je trouve que la guérison se 
maintenait depuis trois mois (Reynès), six mois (Petherat et Ede- 
bohls), un an (Wilms-Trendelenburg), quinze mois (Sorel et Engel- 
bach), trois ans (Harrison), quatre ans (Cautermann), quatre ans 
et demi (Pousson), sept ans (Pousson), neuf ans (Harrison), dix ans 
(Monod). 

Quelques-uns de ces opérés purent ultérieurement faire les 
frais d'autres maladies ou supporter sans accidents des opérations 
importantes. C'est ainsi que des deux femmes chez lesquelles Len- 
nander avait pratiqué une néphrectomie partielle, l'une eut dans 
la suite une pneumonie, dont elle guérit sans accident, et l'autre 
supporta avec succès une opération de fistule urétéro-vésicale, 
qu'une autre, néphrectomisée par Edebohls, subit 4 mois après avec 
un heureux résultat la décapsulation du rein restant. Comme preuve 
du retour complet du rein infecté à sa fonction physiologique et 
à son état de défense organique après la néphrotomie, je puis 
citer un de mes opérés qui subit, sans la moindre réaction du 
côté des reins, une séance de lithotritie trois mois après et la 
prostatectomie deux ans après. 

La gravité de la néphrite infectieuse variant avec Tunilatôra- 
lité ou la bilatéralité des lésions, le mode d'infection du rein, la 
nature de l'agent pathogène, j'aurais bien voulu catégoriser les 
cas que j'ai relevés, en prenant pour base ces divers fîicteurs et 
indiquer pour chacune de ces catégories les résultats immédiats 
et éloignés. La brièveté de certaines observations ne m'a permis 
de remplir qu'en partie ce desideratum. 

Presque tous les opérateurs ne fournissent de renseignements 
cliniques (volume, douleurs spontanées ou provoquées) que sur 
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i un «It's ivius et pour savoir dans quelle proportion Tinfection 
• lait unilatérale ou bilatérale, je suis obligé de m'en rapporter à 
la mention de l'organe sur lequel a porte Tacte chirurgical. Je 
trouve ainsi que 28 fois l'opération a été unilatérale, 3 fois elle a 
été bilatérale, 8 fois 1-observation est nmette à cet égard, mais il 
est probable que dans ces cas un seul côté a été opéré. Des 28 opé- 
rations unilatérales 23 ont porté sur le rein droit et 5 seulement 
sur le rein gauche. (Je reviendrai ultérieurement sur cette grande 
fré(iuence de Tinfection du rein droit). Les 23 opérations sur It) 
rein droit ont donné 3 morts opératoires - les 5 sur le rein gau- 
die mort les 3 sur les 2 reins 1 mort — les 8 sur un côté indéter- 
miné 2 morts. Quant aux résultats éloignés les meilleurs, ceux que 
j'ai mentionnés dans le paragraphe précédent et qui appartiennent 
à i^egnès, PotluM-at, Edebohls, Wilms-Trendelenbourg, Sorel, Engel- 
bach, ifarrison, Monod et lïioi-méme, ils ont été fournis par l'opé- 
ration unilatérale et par la néphrotomie, sauf le cas d'Edebohls 
pour lequel ce chirurgien pr«\ti(iua la décortication du rein droit. 

Kn ce qui concerne b» mode d'infection rénale par la voie uré- 
térale ou vasculaire, le dépouillement des observations donne 14 
néphrites ascendantes avec 2 décès et 25 néphrites descendantes 
avec 4 décès. 

Je ne trouve que dans 19 observations la mention suffisam- 
ment exj)licite de la nature de l'agent pathogène. Le coHbacille, le 
plus souvent rencontré, est noté 10 fois seul et 1 fois associé au 
str(»ptoco(iue (cas de Lennander). Ce dernier malade, opéré malgré 
son infection associée, guérit; des 10 autres infectés jïar le coli seul, 
1 succond)a à la septicémie dans la huitaine (cas de Lennanderj 
et 1 autre fut emporté au bout de quatre mois par l'infection de 
l'autre rcûn (cas de Pousson): les 8 autres survécurent et parmi 
eux un de mes opérés vécut quatre ans et demi. Les autres origi- 
nes infectieuses de la néphrite ont été 3 fois la grippe, 1 fois la 
gonococcie, 1 fois la furonculose, 2 fois la scarlatine? et tous ces 
malades ont «uéri. 

S III. Lt'diiimUv de r intervention et réfutation des objections 
qui lui ont été faites 

La faible léthalité et la persistance des résultats thérapeuti- 
(jues, (pie j(» viens de fainî ressortir, sont assurément les meilleurs 
arguments à opposer aux objections, qui ont été. faites, à la légi- 
timité de l'intervention dans les néphrites aiguës. La puissance de 
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res armiinents cliniques so double de Taveu môme fait par les 
chirurgiens hostiles à Tintervention des ressources très limitées 
de la thérapeutique médicale. 

Ifie première objection au traitement chirurgical des néphrites 
aigur»s est tirée du pronostic relativement bénin des infections ré- 
nales. Sans méconnaître cette vérité clinique, qui se vérifie surtout 
pour les infections hématogènes, on ne saurait contester que, lors- 
que le rein est préalablement le siège d'un processus morbide cliro- 
nique le plus souvent latent comme chez les vieux urinaires, Ten- 
semencement microbien, qu*il se fasse par la voie sanguine ou 
urétérale, constitue un danger des plus grands. La nature de l'es- 
pèce microbienne ajoute encore à la gravité. C'est ainsi que, 
d'après Bovsing, le colibacille serait moins redoutable que le sta- 
phylocoque et surtout le streptocoque. Ainsi que je l'ai fîiit précé- 
denunent remarquer, je n'ai pu, faute de renseignements suffisants, 
établir le pronostic d'après ce facteur microbien dans les diverses 
observations que j'ai réunies, mais il me semble que dans le plus 
grand nombre l'intervention était légilimée par l'intensité des sym- 
[•tômes. Cette intervention n'ayant donné que 4 décès pouvant lui 
être imputés directement sur les 39 cas dans lesquels elle a été 
praticjuée, ne peut pas, c(» nw semble, ne pas se recomm.ander à 
Tattention des médecins. IVl et Hosenstein, (pii ont vivement cri- 
tiqué les chirurgiens «qui veulent à tout prix intervenir clans 
quantité di» cas réservés jusciu'ici à la médecine interne», admet- 
tent cependant l'intervention «dans les cas de néj)hrites aiguës ou 
à exacerbalions dans l(»squ(»ls la diminution de la diurèse peut 
créer un danger, et dans lesquels un traitement int(»rne est resté 
inactif» (Ve\) et aussi lorscpie l'anurie existe et que les traitements 
médicaux sont restés insuffisants et (pi'on ne sait plus à quel saint 
se vou(»r» (Hosenstein). Puiscpu^ c'est à l'occasion d'un de mes pre- 
miers travaux sur coMv (piestion (\\w ces deux éminents médecins 
ont fornujlé ces conclusions, qu'il me soit |)ermis de leur répondre 
qu'elles diffèrent peu des mi(*nnes. Connue eux, je suis d'avis qu'on 
b'mporis(» en mettant à contribution toutc^s les ressources médica- 
b-H, mais (pi'on sache* reconnaître à temps son impuissance et 
qu'on opère avant que le malade soi! agonisant. J'ai la conviction 
qu'av^'c \o perfectionnemcMil croissant des moyens de diagnostic des 
fi<''phrii('s aigut's (»t (!(» leur forme anatomicpie, la question de l'in- 
\t tvi'uWiiU s(» posera plus précoce» et partant |)lus efficace. 

I'hp (Iviixièmc ohjeclwn est dictée par la très ifrande fréquence 
tic la hilaléralité des néphrites infectieuses et le danger qu'il y a 
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dès lors à intervenir surtout par la néphrectomie. Il n est pas dou- 
teux que si Ton s'en tient aux constatations nécroscopiques, les 
lésions rénales inflammatoires aiguës occupent, dans Timmense 
majorité des cas, les deux reins, mais en est-il de même au début 
de rinfection? A l'exemple des autres organes pairs, tels que les 
yeux, la parotide, les testicules, les plèvres, les reins, irrigués par 
un sang chargé de microbes et de toxines, ne peuvent-ils pas s'in- 
fecter isolément? La réponse à cette question a d'autafit plus de 
chance d'être affirmativ^e qu'il est surabondamment démontré par 
les expériences de Cornil et Brault, Strauss et Chamberland, Phi- 
lippowicz et Finkler Prior, Conheim, Trambusti et Maffucci, Wis- 
sokowitsch, Schweizer et autres, que les diverses espèces micro- 
biennes sont susceptibles de filtrer à travers le rein sans y déter- 
miner de lésions, et qu'elles ou leurs toxines ne deviennent noci- 
ves que s'il existe certaines conditions morbides de réceptivité du 
parenchyme. Ces conditions, qui parfois sont des plus faciles à 
découvrir, par exemple, lorsque le rein a été l'objet d'un trauma- 
tisme antérieur, lorsqu'il est le siège d'un calcul en diminuant la 
résistance organique, ou encore lorsque son uretère comprimé 
par une cause quelconque dans son long trajet abdomino-pelvien 
détermine une rétention pyélitique totale ou partielle, ces condi- 
tions, dis-je, nous échappent sans doute souvent, mais leur exis- 
tence n'en est pas moins réelle. 

Je trouve dans un travail fort intéressant de Giennar Forssuer 
des arguments en faveur de la localisation de l'infection à un seul 
rein. Cet auteur ayant injecté dans les veines de lapins des cul- 
tures, de streptocoques détermine une infection généralisée, mais 
ayant pris les reins des animaux ainsi infectés et les ayant culti- 
vés directement en étuves, il arrive après une série de pour 
2 à 7 organismes à ne plus obtenir que linfection des reins, les 
autres organes restant indemnes. Or si ces néphrites provoquées 
pîir des streptocoques doués d'une violence spéciale et élective 
pour les reins étaient ordinairement bilatérales, quelques fois elles 
étaient unilatérales. 

Des preuves plus convaincantes que celles que je viens d'in- 
voquer en faisant appel aux lois de la pathologie générale et aux 
données de la médecine expérimentale se trouvent dans les con- 
statations nécropsiques de (ioodhart et de Robert F. Weiz. Le pre- 
mier sur 130 cas de pyélonéphrites constatées à l'autopsie a trouvé 
un seul rein atteint dans 19 cas, soit 14,5 o/o, et le second sur 71 
cas a relevé l'unilatéralité dans 19 cas, soit 17 <>7o. 
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La clinique fournit enfin des exemples indiscutables des né- 
phrites aiguës unilatérales. Cette unilatéralité est proclamée entre 
autres cliniciens par Israël et Lennander et ce dernier écrit qu'elle 
est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croit. Castaigne et Ra- 
therg en ont rapporté trois cas indiscutables: un dans la fièvre 
typhoïde, un dans la pneumonie, un dans Tostéomyélite. En ana- 
lysant à ce point de vue les 39 cas d'interventions servant de base 
à cette partie' de mon rapport, je trouve que 28 fois l'opération a porté 
sur un seul rein, tandis que 3 fois elle a été pratiquée sur les deux 
(les 8 derniers cas manquent de renseignements à cet égard). 

Les deux reins seraient-ijs pris d'ailleurs, que ce ne serait 
pas pour moi une contre-indication absolue à l'intervention, car 
(m sait bien aujourd'hui, et j'aurai occasion de développer à ce 
sujet des considérations intéressantes à propos du traitement des 
néphrites chroniques, que l'intervention sur un seul rein peut re- 
tentir heureusement sur l'état de son congénère. Que si la néphrite 
est bilatérale, un certain nombre d'observations cliniques, rap- 
portées par Oerster et Lilienthal, démontrent que la néphrotomic 
peut être pratiquée sur les deux reins, dans la même séance ou à 
quelques semaines d'intervalle avec un ])lein succès. 

La tromème objection tirée de la (lifficulté qu'il y a à recon- 
naître le rein malade, au cas d'unilatéralité de l'infection, est tout 
aussi facile à réfuter que les dt?ux premières. Kn effet, il est 
exceptionnel que» la néphrite aiguë ne se traduise pas par quelques 
symptômes ne pouvant échapper à la sagacité du clinicien. Souvent 
douloureux spontanément, le hmii malade l'est presque toujours 
à la pression dans l'angle costo-vertébral, et en outre il est. aug- 
menté de volume. L'étude comparée de la température plus élevée 
du C(Mé malade pourra parfois fournir des renseignements précieux, 
lia cystoscopie montrant l'issue i)ar l'uretère du coté malade d'une 
urine plus ou moins altérée, ne devra pas être négligée. Il en est 
d(» même de la séparation des urines. 

Quant au cathétérisme urétéral, (jui ne pourrait donner de 
nmseignements (jue s'il était pratiqué du (ôté supposé sain, je ne 
crois pas qu'il doive être reconunandé en raison des dangers 
d'infection qu'il f(»rait courir. * 

La crainte de voir ai)rès la néphrectomie, sinon après la 
néphrotomie, le rein sain devenir malade à son tour ou, s'il était 
déjà affecté, s*'s lésions s'afjf/racer, est une dernière objection à 
laquelle répondent d'eux-mêmes les faits ([ue j'ai analysés dans 
le chapitre où je traite des résultats innnédials et éloignés. 
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§ IV. Indications et contre-indications opératoires» 

Dans Tétat actuel de nos connaissances sur le diagnostic des 
infections rénales aiguës, sur la détermination de leur nature mi- 
crobienne, de leur forme anatomique, de leur pronostic, cette 
question des indications et contre-indications opératoires ne peut 
•être résolue encore d'une façon définitive, mais j'ai la conviction 
que cette tâche ardue aboutira à des résultats positifs. Déjà 
Dufour et Fortineau ont cherché à dégager les éléments permettant 
de juger de l'opportunité de l'intervention. Selon eux, les néphrites 
aiguës sont justiciables de la chirurgie lorsque les phénomènes 
do diapédése sont très abondants, et l'opération s'impose formel- 
lement si, les phénomènes généraux restant très graves, les urines 
examinées à intervalles rapprochés montrent une augmentation 
de leucocytes. Plus récemment Ceccherelli a déclaré au 17^' Congrès 
français de Chirurgie que l'opération est indiquée dans les né- 
phrites microbiennes hémorrhagîques et Quatrociocchi à la Société 
Lancisienne des hôpitaux de Rome a dit que l'on doit intervenir 
dans les néphrites infectieuses avec abcès miliaires reconnaissant 
principalement pour cause le colibacille ou le bacille d'Kberth. 
Quelque soin que l'on mette à préciser les indications de» l'inter- 
vention dans les néphrites aiguës, jamais cependant on n'échappera 
à cette objection de Pel, à savoir: «Si les malades que l'on donne 
conmie guéris ne l'auraient pas été sans opération». Mais combien 
rares sont les interventions viscérales qui peuvent se soustraire 
à ce raisonnement plutôt réactionnaire! 

§. V. Choix de Vopération, 

Les opérations dirigées jusqu'à ce jour contre les néfilirites 
médicales aiguës sont la néphrotomie simple unilatérale ou bila- 
térale, la néphrotomie avec excision des portions infectées suivant 
la pratique de Lennander, Hovsing et Wilrns, la néphrectomie, ot 
enfin la décapsulation exécutée seulement par Kdebohis H \\, 
Sorel. 

Le tableau suivant indique le nombre de chance <Je c<*s op<'»- 
rations ainsi que leurs résultats voyez pag. suivante^: 

D'après ce tableau, on voit qui* la nef)hrotoniie simple unila- 
térale ou bilatérale n ayant été suivie que de 2 morts dans les 21 
cas où elle a été pratiquée, ce qui donne une mortalité de 10 '* «, 
l'emporte sur la néphrotomie avec excision des portions infectées. 
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qui a été suivie d*un décès sur 7 cas, soil une mortalité de 14 %, 
sur la néphrectomie, qui a fourni 2 décès sur 9 cas, soit une mor- 
talité de 22 %» ^t enfin sur la décapsulation, qui ayant donné 1 
décès sur 2 cas présente une mortalité de 50 7^>. 

/ indéterminée dans 9 cas. 

if: o I 

I 5 ^ Ide 3 mois dans 1 cas (Reynèsi 

IE "2 'de 1 an dans 2 cas (Wilms-Pousson) 

: l5-^/dc 15 mois dans 2 cas (Sorel, Engclbach) 

: * " de 6 ans dans 1 cas (Pousson) 

i 1 2 survies sans améliorations dans 2 cas (Le 

^ I gueuAlbarran.) 

f 2 morts, lune rapide, l'autre 6 semaines après 

(Legueu i. 

Bilaj 2 guérisons d'une durée indéterminée (Gerster. 
tera-* ~. ... , , 
' les I Lilienthal). 



21 

Néphrotomies 

simples. 



Néphrotomies avec 
excision des parties infectées 



6 guérisons d'une durée indéterminée. 
1 mort par septicémie (I^ennander). 



9 i 



7 guérisons d'une durée indéterminée. 

,.^ , ^ . .2 morts, l'une rapide, l'autre quatre mois après 

Aéphrectomies I .. 

• f (Pousson). 

unilatérale: 1 guérison d'une durée indéterminée 

(Kdel)ohls). 

bilatérale: 1 mort au cinquième jour (R. Sorel k 



2 

Décapsulations. 



Cette supériorité de la néphrotomie s'affirme encore davan- 
tage lorsqu'on envisage les résultats éloignés. C'est à elle que Ton 
doit les plus longues survies: 15 mois dans deux cas appartenant 
à R. Sorel et à Engelbach, 6 ans dans un qui m'est personnel, le 
malade vit encore et jouit de la meilleure santé. Chez aucun des 
néphrotomisés, je n'ai trouvé notée de récidive de l'infection, 
tandis qu'un néphrectomisé soumis à mon observation succomba 
4 mois après à l'infection du rein subsistant. 

Ainsi, contrairement aux conclusions, que j'ai formulées dans 
mon rapport au Congrès international de 1900 à proi)OS du trai- 
tement chirurgical de l'infection tuberculeuse du rein, conclusions 
d'après lesquelles la néphrectomie est l'opération de choix, je 
crois que dans le traitement des infections banales, le plus souvent 
colibacillaires, la néphrectomie doit céder le pas à la néphro- 
tomie. 

Plusieurs raisons expliquent cette conclusion qui peut sur- 
prendre d'abord. Kn effet, tandis que le processus pathologique 
engendré par le bacille de Koch ne peut être enrayé dans le rein, 
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M*.s organes, que par réradication complète 
•••s et germes tuberculeux, celui des infections 
lires est susceptible d'être entravé par la des- 
- agents pathogènes. 

isun plaidant en fav^eur de la néphrotomie est 
!»art des cas, Tinfection n'est pas strictement 
^ :. mais que les lésions de ce viscère sont le ré- 

^^fc- ;iiion de principes toxi-infectieux prenant naissance 

^*^ .lie, de sorte qu'une fois Tun des reins enlevé, 

1^^ urer à lui seul la charge de la dépuration sanguine. 

*• . - dès lors quelles chances fâcheuses ont ses lésions 

pk. «^l de se constituer, si elles n'existaient pas en- 

^ de diminuer par la néphrectomie le champ ouvert 

lon des microbes et de leurs toxines, ne vaut-il pas 
• •rcer de le conserv^er aussi large que possible par 
'il rein malade, qui à côté de territoires en voie de des- 
•M présente toujours un certain nombre intacts? 
([ue d'après les faits déjà cités et les arguments précé- 
' développés, la possibilité de l'unilatéralité des néphrites 
i.ses aiguës ne soit plus contestable et que le diagnostic 
malade puisse être posé dans la majorité des cas, il est 
Nie, pour les raisons que je viens d'exposer, de conserver 
j' malade que de l'enlever d'emblée, d'autant i)lus qu'il reste 
irs la ressource de la néphrectomie secondaire à laquelle 
il recours, chacun de leur c<Mé, Legueu et Albarran. ÏjO der- 
de ces chirurgiens, qui veut que l'on n'opère que si les lésions 
i unilatérales et si l'on a épuisé les moyens médicaux, déclare 
ses v<préférences iraient à la néphrectomie», le second, égale- 
nt peu partisan de l'intervention, pose le dilemme suivant: ou 
lésion est bilatérale et il n'y a rien à faire, ou elle est unilaté- 
tle et dans ce cas il vaut mieux l'enleyer. 

Je ne saurais m'associer à cette manière de voir, et je con- 
sidère la néphrectomie dans les néi)hrites infectieuses aiguës 
i'omme inutile et dangereuse: inutile, i)arce que la néphrotomie 
est suffisante à entraver le processus infectieux: dangereuse iiarce 
que l'extirpation d'un rein met son congénère en mauvaise ik)S- 
ture pour suffire à la dépuration du sang, au cas d'infection de 
l'organisme. 

Si Ton songe h la mnllii)licilé des petits foyers de suiipu- 
ration dans l'infection aiguo du rein, si l'on songe surtout que 
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dans certains cas les lésions se bornent à une infiltration leuco- 
cytiqXie, on est en droit de se demander comment peut agir ia 
néphrotomie. Les considérations de physiologie pathologique pré- 
cédemment développées répondent à cette question. J'insiste sur 
l'utilité du drainage prolongé du bassinet et de ses lavages anti- 
septiques, que Le Nouëne caractérise bien à tort d'illusoires. C'est 
peut-être pour avoir négligé cette précaution qu'Albarran vit 
échouer ses essais de néphrotomie dans deux cas de néphrites 
infectieuses à leur début et dut plus tard pratiquer chez un la 
néphrotomie itérative et chez l'autre la néphrectomie. 

Bien que la néphrotomie soit, à mon avis, l'opération de 
choix, la néphrectomie peut être indiquée dans certains cas, 
par exemple lorsque l'incision exploratrice montrera l'existence de 
lésions profondes et étendues, mais alors il faudra préalablement 
se rendre compte de l'état de l'autre rein. 

Ce n'est que tout à fait exceptionnellement qu'on trouvera 
l'occasion d'imiter la pratique de Lennander et de Rovsing, qui, 
après avoir incisé le rein et constaté la localisation de l'infiltra- 
tion purulente, excisèrent la portion malade. 

Quant à la décapsulation, j'estime que ne remplissant qu'une 
des indications du traitement, la décompression du parenchyme, 
elle est inférieure à l'incision. Si elle a donné un succès à Edebohls, 
elle a été suivie de mort chez le malade de R. Sorel, et c'est 
de toutes les opérations celle ({ui fournit la léthalité la plus 
grande. 

II.*^ PARTIE 

TKAITEMKXT CHIRUR(iI('AL DES XKPIIKITKS CUKONIQrES 

(Mal (le Bright) 

Le traitement chirurgical des néphrites chroniques est pallia- 
tif ou curatif. 

Palliatif, il se propose d'apaiser les douleurs vives et persis- 
tantes, de combattre les hémorrhagies profuses et de longue du- 
rée, de remédier aux accidents urémiques conséquence de la per- 
turbation fonctionnelle du filtre rénal; curatif, il vise rien moins 
<iu'à entraver le processus anatomiquc* et même à le faire. rétro- 
céder <lans les portions déjà lésées. 
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CHAPITRE I 

TK^MTKMKXT l'ALLlATIF 

.>^' I. Mode d'action des opérations palliafireH 

Les opérations dirigées contre les accidents divers des né- 
phrites chroniques sont: 1." La néphrectomie. 2/' La néphrotomie. 
3.^ La liéphroU/se ou libération des adhérences périrénales. 4.^ La 
décapsnlaiion. 

1." Xéphrectomie. Le mode d'action thérapeutique de la né- 
phrectomie dans les néphrites douloureuses et hémorrhagiques est 
trop simple pour y insister, mais celte opération ne saurait se jus- 
tifier que dans Téventualité de Tunilatéralité de laffection, question 
que j'aborderai ultérieurement. 

Il est plus difficile de coi!ii)rendre par quel mécanisme Tablar 
tion d'un rein chroniquement enfiammé agit dans les crises uré- 
miques et ramène à l'état physiologique la sécrétion urinale trou- 
blée quantitativement et qualitativement. Le fait cependant ne sau- 
rait être contesté et trouve son explication dans le retentissement 
que les lésions d'un rein ont sur son congénère. 

L'observation suivante, que je résume, témoigne à la fois de 
l'infiuence du rein malade sur son adelphe et des heureux effets 
de la néphrectomie. 

<)hs. -Une fommc de 81 ans, atteinte de néplirite liéinaturique unilatérale, 
se présente à moi awc tuiis les symptômes de l'intoxication urémique.i céphalée, 
troiiltles de la vision, dy8i)née, vomissements, œdème, etc.) et une diminution con- 
.sidérable de la sécrétion urinaire, avec abaissement du taux de l'urée, (tes chloru- 
res et des phosphates, et albuminurie. 

Je pratique la néphrotomie. Aussitôt la quantité des urines se relève au-des- 
sus de la normale: leur teneur en urée, en phosphates et surtout en cldorures 
augmente parallèlement, l'albumine reste sensiblement dans les mêmes proportions, 
mais tous les accidents urémiques disparais.sent. 

Cet état satisfaisant se maintient jusqu'à la fermeture de la plaie rénale, puis 
peu à peu la sécrétion des urines diminue à nouveau, leurs produits excrémen- 
litiels se rarétient et les phénomènes urotoxiques se reprod'iisent. 

Je me décide alors à extirper le rein malade. A partir de ce moment les uri 
nés augmentent rapidement de quantité, l'urée revient à la normale et les phtis- 
phatrs et les chlorures subissent une ascension proi»ortionnelle, en même temps 
que cessent les vomissements, la céphalée, la dyspnée et les autres manifestations 
de l'empoisonnement urémi<jue. 

Depuis la publication de cette observation em 1900, quelques 
faits analogues ont été ra|)porlés dans la littérature médicale et 
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quelques auteurs ont admis la légitimité de la néphreetomie en 
pareille occurrence. C'est ainsi que Schede aurait vu des troubles 
urémiques cesser après Tablation d*un moignon rénal, et que Tuf- 
fier, d'après Castaigne et Ratherg serait intervenu dans un cas su- 
perposable au mien. Rovsing, au XlII.*^ Congrès de la Société Alle- 
mande de Chirurgie, a déclaré que, Tétat d'un rein malade exer- 
çant souvent une influence fâcheuse sur le fonctionnement de l'au- 
tre, la néphreetomie peut être indiquée pour améliorer la fonction 
du rein restant. 

Castaigne et Ratherg ont démontré expérimentalement non 
seulement l'existence de la perturbation, fonctionnelle d'un rein à 
la suite des lésions de 'son adelphe, mais encore la possibilité du 
développement d'altérations anatomiques de son parenchyme. 
Ayant lié d'un seul côté l'artère rénale, l'uretère ou tout le pédi- 
cule sur une série de 60 lapins, ils perdirent plusieurs de leurs 
animaux avec les signes de Turémie et constatèrent chez tous dans 
le rein non opéré des lésions épithéliales à divers degrés. Bien 
plus, ayant pratiqué la néphreetomie au moment où le taux uri- 
naire commençait à s'abaisser, ils le virent se relever et les acci- 
dents urotoxiques diminuer, puis disparaître. 

Des expériences des médecins français, je rapprocherai celles 
d'Israël, Znutz et Gotzl. Ayant, à l'aide d'un dispositif spécial, re- 
cueilli séparément les urines des deux reins, ils notent le taux de 
l'urine excrétée. Elevant alors la pression au niveau d'un rein en 
pratiquant des injections d'eau salée à 4 7o ^ans l'uretère préala- 
blement lié, ils constatent que le rein opposé ne secrète plus que 
le quart de la normale: une fois même ils déterminèrent une anurie 
de 65 minutes qui prit fin dès qu'ils eurent cessé d'élever la pres- 
sion dans le rein opposé. 

Comment interpréter le mécanisme présidant à la perturba- 
tion fonctionnelle et à la production de lésions anatomiques d'un 
rein primitivement sain, lorsque son congénère est malade? J'ai 
cherché à l'expliquer en m'appuyaut sur les expériences de CI. 
Bernard et de Brown-Séquard, qui ont montré, d'une part que Tex- 
cittation des nerfs de la capsule et de la substance rénale fait pâ- 
lir le parenchyme et suspend la sécrétion urinaire non seulement 
du c()té excité mais encore du côté opposé, et d'autre part que la 
section des nerfs du j)lexus rénal est suivie d'une congestion in- 
terne» sans que pour cela sa sécrétion soit augmentée, bien au con- 
trîiire. Vin pathologie humaine il est très vraisemblable dès lors 
que, sous l'influence de poussées congestives transitoires si fré- 
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quentes au cours des néphrites chroniques et aussi des lésions fi- 
xes du plexus rénal signalées par Klippel, le rein opposé devient 
par acte réflexe le siège de phénomènes d*ischémie ou d'hyperémie. 

Passagers ou permanents, ces phénomènes n'influent sans 
doute tout d*abord que la fonction rénale, mais il ne répugne nul- 
lement d'admettre qu'à la longue, en raison des troubles apportés 
au régime circulatoire et à la nutrition des éléments anatomiques, 
ils sont susceptibles sinon dengendrer ipso facto une affection du 
rein, tout au moins de créer des conditions le mettant en état 
de réceptivité morbide vis-à-vis des microbes cultivant dans son 
congénère ou mieux encore des toxines y prenant naissance et 
ayant sur les éléments anatomiques une sorte d'action élective. 
C'est ainsi que j'ai été amené à admettre l'existence d'une né- 
phrite sympathique tout à fait analogue à l'ophthalmie sympathique 
par sa pathogénie, qui exige un double facteur: trouble réflexe de 
la nutrition d'une part, microbes et toxines de l'autre. Cette ma- 
nière d'envisager la pathogénie de l'inflammation dun rein secon- 
dairement à linflammation de l'autre a été confirmée par les re- 
cherches de Figari, de Lindemann et d'Ascoli. 

2.*^ Néphrotomie. J'étudierai successivement le mode d'action 
de la néphrotomie dans les néphrites douloureuses, dans les wé- 
phrites hématuriques, dans les néphrites compliquées d'accidents 
urémiques. 

a) Néphrotomie dans leji néphrites douloureuses. Après avoir 
attribué les douleurs de certaines affections chirurgicales du rein 
à la compression excentrique et à l'étranglement du parenchyme 
glandulaire dans sa capsule et en avoir obtenu la cessation par le 
débridement de la capsule. Le Dentu a appliqué cette hypothèse à 
la pathogénie des douleurs des néphrites médicales et a proposé le 
même traitement au Xlll/' Congrès français de chirurgie. En Allema- 
gne, Israël a également admis l'existence de certaines néphrites ca- 
ractérisées par des crises douloureuses simulant la colique néphré- 
tique et a montré les bons effets de l'incision du rein. Kiinunel et 
Rovsing signalent aussi les phénomènes douloureux accompagnant 
parfois les infiammations chroniques des reins et pouvant, d'après 
le premier de ces chirurgiens, en i!ni)oser pour un calcul. A côté 
de ces opinions il est juste de rappeler celle de Pel, qui affirme 
que les douleurs s'observent rarement dans les néphrites vraies, 
et de Senator, qui les nie formellement. 

Sans doute ce phénomène est rare dans le cours du mal de 
Bright, mais son existence est incontestable. Il peut être continu 
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iM résulter do la constrirtion exercée sur les éléments constitutifs 
du n»in par sa capsule retractée, comme le suppose Le Dentu, mais 
il suhit aussi des exacerbations reconnaissant selon moi pour cause 
les poussées conjçestives, auxquelles est sujet le rein enflammé, 
du fait des modifications de son régime circulatoire. C'est peut-être 
plutôt en régularisant la circulation, ainsi que nous allons le voir 
à propos du traitement des néphrites hématuriques, qu'en délivrant 
les filets nerveux de la compression qui les étreint qu'agit l'in- 
cision de la capsule et du parenchyme. 

b) Xéphrofofnie dans les néphrites hématuriques. Les efîets 
hémostatiques de la néphirotomie dans les hématuries des néphri- 
tes, difficiles h comprendre de prime abord, s'expliquent aisément 
par les données de l'anatomie et de la physiologie pathologiques 
du rein chroniquement enflammé. En effet, quelle que soit l'origine 
du processus, les lésions vasculaires tiennent toujours une place 
importante dans la désorganisation des tissus. Les capillaires de 
certains glomérules et de la substance corticale par places appa- 
raissent gorgés de sang dans la forme dite parenchymateuse et on 
y voit même des tubuli distendus par des hématies. Ces mêmes 
vaisseaux sont au contraire atrophiés et les artérioles afîérentes 
et efTérentes envahies par Tendopériartérite dans la forme intersti- 
tielle. La circulation, ([ui peut encore suffisamment s'effectuer en 
temps ordinain» dans ce système vasculaire si profondément altéré, 
s*(Mnharrasst» au moimlre trouble: de là les poussées congestives 
q\\\ aboutissent d'autant plus facilement au raptus hémorrhagique 
([U(* les imrois vasculaires sont devenues plus fragiles par l'ar- 
tériosclérose. 

L'hypertension sanguine et l'hypertrophie cardiaque si fré- 
qiKMite dans le petit hmu contracté, favorisent dautre part la 
rupture (l(\s vaiss(»aux. On peut aussi accorder aux troubles de 
l'innervation du rein chroni(iuement enflammé et aux altérations 
(lu sauu: si coniniuues chez les bri^hticpies, un certain rôle dans la 
pathoiiéni(» du saignement de ces lésions parfois minimes. 

La né|)hrotoînie a^it sur ces (liv(»rs facteurs de l'hémorrhagie. 
Kii etîrt, par la déplétion sarmuine qu'(»lle détermine, elle abaisse la 
prrssion vasculaire au sein de l'ortçane connue dans l'ensemble 
(lu syst(M!ie circulatoir(\ p(Tinetiant ainsi à la circulation rénale 
(jp s(» r('*^ularis(»r (»t (!(» s'cMpiilibrer également dans tout le pareii- 
(•hyiiic (!(» inani('r(* à suspcndn» l'extravasation sanguine dans 
ccrlaiiK^s portions ûc son t(»rritoire. De plus elle agit aussi efficace- 
UMMil sur rinn(»rvation et sur l'intoxication locale des éléments ana- 
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tomiques résultant de rirrigation du parenchyme rénal par un 
sang plus ou moins altéré. 

Quant à l'action définitivement curative de la néphrotomie 
dans les hématuries néphrétiques, je crois pouvoir en trouver les 
raisons dans ce fait que, souvent les lésions de néphrites s'accom- 
pagnant d'hématuries, sont limitées, parcellaires, et que dès lors 
elles peuvent rétrocéder ou bien encore évoluer, en kystes ou en 
blocs fibreux invasculaires, tandis que les parties voisines s'hyper- 
trophient par compensation. 

c) }^éphrotoinie dans les accidents urémiques des néphrites 
chroniques. Les accidents urémiques ou brightiques reconnaissent 
pour cause principale l'insuffisance de la dépuration du sang par 
les reins. On connaît bien la diversité des moyens médicaux utilisés 
pour rétablir le fonctionnement du filtre rénal, mais on sait aussi 
combien souvent ils échouent. Cet échec tient peut-être à ce qUe 
la plupart des médications ne s'attaquent que d'une façon détour- 
née à la cause entravant la fonction rénale, et que celles qui la 
visent directement, comme les déplétions sanguines au niveau des 
lombes, agissent insuffisamment. C'est pour rendre aussi efficace 
que possible cette déplétion sanguine, que j'ai proposé de prati- 
quer la néphrotomie chez les brightiques en proie à l'urémie. 

L'incision du parenchyme rénal chez ces malades remplit 
plusieurs indications que je veux faire ressortir, 

1.*^ Indication principale remplie par la néphrotomie. Tension 
intrarénale. — Pensant, ainsi que Réginald Harrison l'a fait pour 
les néphrites aiguës, que les troubles de la sécrétion urinaire dans 
les néphrites chroniques reconnaissent aussi pour cause un excès 
de la tension intrarénale, la première indication qui m'a semblé 
devoir réclamer le traitement des accidents urémiques est la né- 
phrotomie et le drainage plus ou moins prolongé du bassinet. 

Bien que l'existence d'un glaucome rénal, qui se comprend 
aisément dans les inflammations aiguës et subaiguës, soit plus 
difficile à concevoir dans les inflammations chroniques, j'ai cru 
poursuivre la comparaison même dans la période d'état du mal 
de Bright. En effet dans toute néphrite chronique à la perturba- 
tion organique primitive des éléments anatomiques vient s'ajou- 
ter l'hypertension retentissant sur les épitheliums pour en troubler 
le fonctionnement, en diminuer la vitalité et finalement en entraî- 
ner la mort. Cette hypertension résulte, dans les néphrites paren- 
chymateuses, de l'augmentation de volume du rein en voie de 
prolifération active au sein de la capsule inextensible, et, dans 
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les néphrites interstitielles, de la rétraction de la capsule propre 
et du stroma conjonctif. Ainsi sont fortement comprimés, comme 
dans le glaucome chronique, les vaisseaux et les nerfs 'du rein, et 
partant se trouvent profondément modifiés son régime circulatoire 
et son innervation. Dans de telles conditions, si Torgane peut ea- 
core remplir son rôle dépurateur tant que rien ne vient modifier 
sa circulation si précaire, il faillit à sa tâche au moindre incident 
susceptible de la troubler. C'est ainsi que s'expliquent les effets 
des congestions subites, qui, sous l'influence du froid ou de tou- 
tes autres causes, se traduisent par une diminution et une alté- 
ration de la sécrétion urinaire; en même temps qu'éclatent les 
accidents parfois foudroyants de l'urémie. 

Un travail de Frenkel fournit la confirmation de ce que 
j'avance. Suivant cet auteur, il suffit du moindre œdème intersti- 
tiel pour que, la pression dans les espaces interorganiques du rein 
devenant supérieure à la pression dans les artérioles afférentes, 
l'apport du sang aux glomérules soit entravé et qu'il en résulte de 
l'oligurie et même de l'anurie. «Ici, dit Frenkel, l'élément glandu- 
laire n'est donc pas touché organiquement, et il suffit de dégager 
les espaces interstitiels péri-artériels et autres par une large saignée 
dans le triangle de J. L. Petit. . . pour voir la diurèse se rétablir.» 
D'autre part, Leube et Heidenhainont démontré depuis longtemps 
que si l'on vient à diminuer la vitesse du courant sanguin en liant 
l'artère ou la veine rénale, les épitheliums insuffisamment four- 
nis d'oxygène sont atteints dans leur nutrition, laissent filtrer 
l'albumine et deviennent impropres à éliminer l'urée et les divers 
sels de l'urine. Plus récemment H. de Soulza établit que, confor- 
mément à la théorie de Ludvvig, Técoulement de l'urine suit la vi- 
tesse même de l'irrigation sanguine stimulatrice des cellules 
sécrétantes et que cette vitesse est fonction de la pression 
artérielle. Mon collègue Mongour a bien fait ressortir le méca- 
nisme thérapeutique de la néphrotornie dans les accidents uré- 
miques. Pour lui, chez le plus grand nombre de biightiques, «entre 
les lésions fixes dégénératives, il existe des lésions temporaires 
mobiles: l'état congestif des glomérules, des hémorrhagies intra- 
tubulaires, des sécrétions muqueuses et des blocs colloïdes obli- 
térant partiellement les tubes: la congestion domine tout» ...«le 
rein chroniquement enflammé se laisse étrangler dans sa capsule 
inextensible, l'insuffisance absolue des brightiques, qui ont suc- 
combé, est donc la somme d'une insuffisance fixe et d'une insuf- 
fisance, temporaire susceptible de disparaître.» 
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2/' Indications accessoires, — Ces îadicatioiis accessoires, non 
moins importantes à remplir que la précédente, sont relatives à 
a) Varémie rénale; h) aux œdèmes; c) à V hypertrophie du cœur, 
a). Irémie rénale. On sait que Dieulafoy, pour expliquer la 
genèse (i(^s crises graves de toxémie chez les brightiques, admet, 
à coté de la congestion, l'hypothèse du spasme des petits vais- 
seaux ou encore celle d'une intoxication de ses éléments sécré- 
toires par un poison urémique, sorte d'urémie rénale. L'incision 
large du viscènî ne i)araît-elle pas le meilleur moyen de résou- 
rire le spasme supposé et de débarasser le parenchyme des toxi- 
nes qui ri!ni)règnent? 

h). (Kdènips. De ([uelques faits qu'il m'a été donné d'obser- 
ver, dans lesquels la disparition de l'anasarque a commencé par 
le membre» inférieur correspondant à l'unique rein incisé pour 
gagner ensuite^ le membre suj)érieur homonyme, je crois pouvoir 
< conclure cpie l'action d(^ la néi^hrotomie peut s'étendre jusqu'aux 
vaisseaux des membres. Ce phénomène me semble venir à l'appui 
de rhypothèse de Potain, qui attribue l'œdème du mal de Bright à 
un rétlexe se transmettant i)ar l'intermédiaire des nerfs vasomo- 
teurs du rein malades aux petits vaisseaux des membres du côté 
correspondant. Ya\ sup[)rimant le point de départ de ce réilexe, 
qui réside dans rhyi)ertension intrarénale, l'incision du rein per- 
met à la circulation capillaire de se faire normalement, et par- 
tant à l'intilt ration séreuse de se résorber. 

r). Ilffpcrtrophie du cœur. Le c(eur lui-même ])eut être fa- 
vorabbMnent intluencé par l'incision rénah». En effet l'hypertro- 
phie <ie ce viscère, (pii i)araît bien étn» dans un grand nombre de 
cas la consérpKMici* de l'hypertension artérielle, d'après les obser- 
vations cliniiiues d(* Potain et d(» Charcot et les faits expérimen- 
taux de Strauss, ne {)eut avoir qno. de la tendance à rétrocéder, 
lorsque» la tension nn'ient à la normale dans les reins et réseau 
(les capillaires péripliériqu(»s. 

Tell(»s sont l(»s idées lhéori(iues et les données expérimentales, 
(pii m'ont conduit à préconis(»r la néphrotomie pour conïbattre 
lès cris(»s urémi<iu(»s au cours des néphrites chroniques. J'indiqu(»- 
rai dans la partie cliiiiipie les résultats obtenus et je mettrai sous 
les yeux du lecteur (luelques trraphi(]U(»s montrant après l'incision 
rénale 1«* relèvement rapide du taux de l'urine», de l'urée et des 
sels, de telle sorte (pi'il seinbh» véritablement que l'opération ait 
ouv(»rt le robinet fies urines. 

S." Xéphroh/se ou libération des adhérences périrénales. Rov- 
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sing, qui admet le principe du rôle de la tension intrarénale dans 
la pathogénie des douleurs, des hématuries et de la perturbation 
sécrétoire du rein, ne croit pas que cette tension puisse reconnaî- 
tre pour cause Tétranglement par sa capsule adipeuse plus ou 
moins sclérosée et soudée aux tissus v^oisins. En ce qui concerne 
plus particulièrement la genèse des douleurs, le chirurgien da- 
nois fait remarquer que le parenchyme rénal étant dénué de nerfs 
sensitifs, les malades ne souffrent que lorsque la capsule innervée 
par les nerfs lombaires et dorsaux est elle-même atteinte par 
le processus inflammatoire. Les douleurs résultant du tiraillement 
des adhérences sont localisées à la région lombaire et n'ont au- 
cun des caractères de la colique néphrétique. Pour ces raisons, 
après avoir dans ses premières opérations combiné l'incision du 
parenchyme à la libération et à la résection de l'atmosphère cel- 
lulo-fibreuse périrénale, Rovsing n'a plus eu recours dans la sui- 
te qu'à la destruction des adhérences ou néphrolyse. Cette opéra- 
tion a selon lui le grand avantage de mieux ménager pour l'avenir 
l'intégrité du tissu rénal et de permettre, grâce aux modifications 
survenant dans l'irrigation sanguine par suite des anastomoses 
entre les vaisseaux de la capsule et ceux des viscères, d'espérer 
la guérison de la néphrite. 

4.0 Décapsulatioji, La décapsulation, dont j'étudierai le mo- 
de d'action tout spécial dans le traitement curatif des néphrites 
chroniques, a été aussi recommandée par Edebohls lui-même 
dans le traitement des accidents urémiques. Elle agirait d'abord 
suivant le chirurgien de New York par la diminution de la ten- 
sion intrarénale, que de son aveu même on ne saurait nier ati 
moment des poussées congestives survenant au cours du mal de 
Bright, et ensuite par la décongestion de l'organe, que produisent 
les malaxations auxquelles il est soumis pendant les manœuvres 
destinées à le séparer des tissus voisins et à l'extraire de sa lo- 
ge. Pour si réelle que soit cette double action de la décapsulation, 
(m s'accordera, je pense, av^ec moi pour reconnaître qu'elle ne 
satisfait pas à toutes les indications du traitement des crises uré- 
miques et qu'elle semble aussi bien inférieure à la néphrô- 
tomie. 

Avant de clore ce chapitre je dois rapporter .l'hypothèse 
émise par Jaboulay pour expliquer le commun effet des diverses 
opérations, dont je viens d'étudier le mode d'action. Selon lui 
toutes agiraient sur la fonction et la nutrition du tissu rénal par 
l'intermédiaire des modifications apportées à sa circulation et à 
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son innervation par le traitement, l'élongation, les malaxations 
des filets syini)athi(iues accompagnant les organes du hile. 

§ II. Valeur thérapeutique de V intervention chirurgicale 
dans les accidents des néphrites chroniques' 

J'envisagerai successivement la v^aleur de Tintervention dans 
le traitement: a)" des douleurs, b) des hématuries, c) des crises 
iirémiques. 

a) Traitement des douleurs. Depuis les premières observa- 
tions de Le Dentu, Péan, Clément Lucas, Hulke, Belfied, Mayo 
Robson, Tiffany, Israël, Rovsing, il a été publié de nombreux 
faits d'intervention dans les néphrites douloureuses qui ne lais- 
sent aucun doute sur la valeur théraj)eutique de la néphrectomie, 
de la néphrotomie, de la décapsulation et de la néphrolyse. A Tex- 
tir[)ation du sein, opération radicale, on donnera la préférence 
aux opérations conservatrices. Dans les cas où j'ai été appelé à 
intervenir, jai. combiné la décapsulation à la néphrotomie, cette 
dernière ayant selon moi le grand avantage de permettre Texplo- 
ration (hi rein douloureux et de vérifier le diagnostic. 

h) Traitement des hématuries. On sait bien aujourd'hui, grâce 
aux travaux d'Albarran et de plusieurs autres anatomo-patholo- 
gisti^s, exposés avec autorité [)ar Malherbe et Legueu dans leur 

rapport à la 2 S(»ssion de l'Association française de Chirurgie, 

coml)ien sont fréquentes les hématuries au cours des néphrites 
chroiii(iues. Leur notion s'est justement substituée à celle des hé- 
maluries essiMitielles, angionévroticines et hémophiliques. On trou- 
vera dans ce même rapport les indications opératoires, dont est 
justiciable ccîtte complication. La néi)hrectomie, qui a d'abord été 
pratiquée par Shed(\ Sonnenburg chez un malade de Senator, Saba- 
tier. Routier^ Albarran, Potherat, etc., et par moi-môme, a cédé 
le pas à la néphrotomie après les opérations de Abbe, Israël, De- 
baissieux, etc. J'ai pour ma part eu recours à cette opération un 
certain nombre de fois avec succès durable, et je crois que c'est 
à elle (pi'on doit donner la préférence sur la néphropexie, la dé- 
ca|)sulation, la néphrolyse pour les raisons que j'ai invoquées à 
propos du traitement des néphrites douloureuses. 

c) Traitement des accidents urémiques. Si je n'ai pas cru de- 
voir longuement discuter la valeur de l'intervention chirurgicale 
dans le traitement des douleurs et des hématuries des néphrites 
chroniciues, car cette iiiterviMition est aujourd'hui passée dans la 
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pratique courante, je crois devoir insister davantage sur celle de 
l'intervention dans le traitement des accidents uréraiques. 

L'idée de remédier chirurgicalement à cet ensemble de phé- 
nomènes, plus ou moins bruyants, mais d'une gravité toujours 
imminente, résultant de l'accumulation dans le sang des matériaux 
de désassimilation par suite de l'insuffisance dépuratrice du rein, 
a été d'abord accueillie avec méfiance, peu à peu cependant mé- 
decins et chirurgiens se sont enhardis et il existe aujourd'hui un 
nombre important d'opérations permettant de porter un jugement 
motivé sur ce qu'on est en droit d'en attendre. 

J'ai pu réunir pour la rédaction de ce rapport 60 observations 
dans lesquelles les chirurgiens sont intervenus chez des malades 
présentant des phénomènes graves d'intoxication urémique, aux- 
quels venaient se joindre chez un grand nombre des œdèmes 
sous-cutanés étendus, des épanchements dans les cavités séreu- 
ses, des troubles accusés des grands appareils organiques, etc. 
A ces 60 observations puisées dans la littérature médicale, je puis 
en joindre 12 qui me sont personnelles. 

Résultats immédiats ou opératoires. Sur ces 72 interventions 
je relève 17 morts rapides, à la suite d'accidents ou de complica- 
tions imputables à l'opération, soit une mortalité de 23,6 %. 

Dans ces 17 décès opératoires la mort est survenue: 

1 fois au couris de l'opération (cas de (i. Macgowan) 

1 fois à la lin des 24 heures soudainement \?! (cas de Mckenziei 

7 fois par collapsus dans un délai variant de (luelques heures à 9 jours (cas 
de Sorel. Blake, Rockey, Pousson-4 cas^ 

4 fois par œdérne pulmonaire dans un délai de 3 à G jours icas de Claude 
Kdehohls, Whaley, Pousson) 

2 fois par anurie dans un délai de IS heures à 5 jou^s (cas de Freeman et 
Oibhons) 

2 fois par dilatation du cœur au bout de 12 heures (cas d'Edebohls). 

Une mortalité de 23,6 ^Vu, qui de prime abord paraît exces- 
sive, l'est moins si l'on réfléchit à la gravité de l'état des malades, 
dont quelques-uns ont été opérés presque in extremis. 

A côté de ces 17 décès opératoires, je note 7 décès par con- 
tinuation ou reprise après légère amélioration des accidents uré- 
miques dans un délai de 2 à 15 jours (cas de Thorndike, Pasteau, 
Kdebohls (8 cas), Danfortb, Cauterman). Je crois qu'il n'est pas 
déraisonnable de din» d(»s malades composant cette série qu'ils 
sont morts malgré l'intervention et non par elle. 
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3 opérés la mort est survenue dans de telles conditions, 

"•ration ne saurait en rien en endosser la responsabilité. 

!•• ces malades m'appartiennent. Tous deux avaient été 

•*n pleine crise urémique, avec œdème généralisé, aseite, 

MiDrax, accidents pulmonaires et cardiaques intenses. Us 

'inhérent subitement Tun le 9"^ et l'autre le 12*' jour, alors 

!<nis les phénomènes morbides commençaient à rétrocéder et 

huit présageait le succès. Le troisième de ces cas appartient 

.ihol. Son malade succomba tout à coup 7 semaines après la 

••:ij>suIation au moment où on pouvait le considérer comme 

'•ri. 

Hnfm dans un dernier cas de Whitacre, le malade, dont Tétat 
-••lait considérablement. amélioré, fut emporté par une thrombose 
t artliaque au bout de 2 semaines. 

Ttésitltats éloignés. Des malades ayant survécu h r.interven- 
tion 6 ont été suivis jusqu'à leur mort survenue: 

2 fois — () mois aprôs rintervfiition par urémie icas d'I-Mebohls et d'Oclisner) 
1 fois- -6 mois après l'intervention i)ar tuberculose rectale et i»ulmonaire 
rcas de Blakc) 

1 fois — 1 an après l'intervention par ? icas de Guiterasi 

l fois -2 ans après l'intervention par hémorrhagie cérébrale (cas de Poussou) 

1 fois — 2 ans 5 mois après l'intervention par urémie (cas de Pousson-. 

Tous ces malades et en particulier les miens étaient dans un 
état fort grave au nu)meiit de l'opération, qui leur a rendu ainsi 
un service qu'on ne saurait nier. Si 8 d'entre eux ont succombé 
à des accidents autres que ceux de l'urémie, les 3 autres n'y ont 
pas échappé. L'opération n'a donc pas été chez eux curative du 
mal de Bright, mais seulement palliative, et il est probable que 
si les 3 autres malades avaient survécu plus longtemps ils auraient 
fini par succomber à quelques complications de leur néphrite non 
définitivenïent guérie. 

En lisant les observations des oi)érés encore vivants au mo- 
ment de leur publication, on se convainct qu'aucun d'eux ne peut 
être considéré comme radicalement guéri, car chez aucun de ceux 
dont les urines ont été examinées, on ne trouve l'état absolument 
normal au point de vue de la quantité et de la qualité, l'albumine 
n'a pas coin|»lètement disparu et la présence de cylindres granu- 
leux ou hyalins est notée chez beaucoup. Cependant sauf quelques 
rares exceptions l'arnélioration est telle qu'elle peut être considérée 
comme l'équivalent de la guérison. 
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Voici les résultats que fournit le dépouillement des observa- 
tions, au point de vue de l'amélioration post-opératoire. 

2 non améliorations (cas de Nydiggor). 

1 attaque de delirium tremens ayant nécessité l'internement (^cas de Summers). 
1 malade atteint de pyélite aiguë 2 mois après (cas d'Edebohls). 
1 amélioration suivie pendant quelques semaines (cas de Claude) 
1 amélioration suivie pendant 3 semaines (cas de Goodfellow). 
5 améliorations suivies pendant 3 mois (cas de Pasteau (3), Blake, Poussent, 
1 amélioration suivie pendant 6 mois (cas de Pauchet). 

1 amélioration suivie pendant 6 mois, repiise des accidents (cas de Pousson). 
•1 amélioration suivie pendant 7 mois (cas d'Edebohls). 
1 amélioration suivie pendant 9 mois (cas de Burrel). 
1 amélioration suivie pendant 10 mois (cas d'Eflebohls). 

3 améliorations suivies pendant 1 an (cas de Pauchet, Gibbons, Guiteras). 
1 amélioration suivie pendant 5 ans (cas de Pousson). 

améliorations suivies pendant un temps inconnu. 

§ III. Légitimité de V intervention et réfutation des objections 
qui lui ont été faites 

Talamon, qui le premier parmi les médecins français a appelé 
l'attention dans mon pays sur le traitement chirurgical du mal de 
Bright, a écrit en 1902 que si «la néphrocapsectomie est vraiment 
capable de donner une guérison relative d'une durée de 8 ans 
(première statistique d'Edebohls), il ne faudrait pas hésiter à sub- 
stituer ce nouveau traitement, si audacieux qu'il paraisse et si chi- 
rurgical qu'il soit, à l'éternel régime lacté.» Un peu plus tard Lé- 
pine, tout en admettant le principe des opérations proposées, déclare 
«que dans l'état actuel de la science, on n'est pas autorisé à trai- 
ter chirurgicalement un simple brightique, car si la mise ta nu du 
rein et sa décortication sont des opérations bénignes chez un ani- 
mal sain, il n'en est pas de même chez un malade plus ou moins 
affaibli et qui est peut-être sur le chemin de l'urémie. Chez un 
tel sujet le shock traumatique a, comme on le conçoit, une gravité 
particulière.» 

La mortalité opératoire de 23,6 "/«', qwi résulte du dépouille- 
ment des 72 observations que j'ai relevées, interventions faites 
chez des malades, dont l'état était le plus souvent fort grave, répond 
à l'objection formulée par Lépine. Sans rejeter complètement les 
idées de Verneuil touchant l'influence des diathèses et des afîe- 
<'tions viscérales, en particulier les affections des reins, sur le pro- 
nostic des traumatismes accidentels et chirurgicaux, il est permis 
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aujourd'hui d'en rappeler. Il est certain que tout traumatisme scepti- 
que déversant'dans la circulation microbes et toxines met ces émon- 
ctoires en danger sérieux d'insuffisance, mais il est non moins 
certain que si la plaie est aseptique, ces organes même malades 
suffiront presque toujours à la dépuration du sang. Au début de 
la méthode antiseptique, bien des opérés mouraient de l'abus des 
substances toxiques employées. Sous le prétexte de ne pas les in- 
fecter, on les intoxiquait. L'asepsie en se substituant à l'antisepsie, 
a fait disparaître cette cause fréquente de décès inopinés en chi- 
rurgie générale, et elle nous a permis d'agir sur les reins malades 
avec une égale sécurité que sur les autres viscères. Bien plus, l'in- 
cision du parenchyme rénal, par le mécanisme que j'ai indiqué à 
propos du traitement chirurgical des néphrites toxi-infectieuses 
aiguës, rend les opérations faites directement sur le rein altéré 
moins redoutables que celles pratiquées sur un autre organe. 

Chez le plus grand nombre des opérés dont j'ai relevé les 
observations, l'intervention a porté sur- les deux reins dans la 
même séance et dans deux séances séparées par quelques semai- 
nes d'intervalle, sans que là gravité opératoire ait été augmentée.. 
La hilatéralité cl? la néphrite ne saurait donc point constituer une 
objection à V intervention. Mais comme il est toujours sage de ré- 
duire au minimum le traumatisme opératoire, il vaut mieux n'opé- 
rer que sur un seul rein dans les cas où la lésion est unilatérale. 
Or la hilatéralité des néphrites chroniques ne peut plus être con- 
sidérée comme un dogtne intangible. Pour les mêmes raisons que 
j'ai invoquées à propos des néphrites toxi-infectieuses aiguës, la 
localisation à un seul rein du mal de Hright n'a rien de contraire 
aux lois de la pathologie générale. L'existence aujourd'hui recon- 
mie de néphrites chroniques parcellaires ne doit-elle pas avoir pour 
corollaire celle des néphrites unilatérales? Si les rapports d'au- 
topsie mentionnent régulièrement que les lésions inflammatoires 
chroniques frappent les deux reins, la raison en est dans l'an- 
cienneté de l'affection qui n'entraîne d'accidents mortels que lors- 
que la presque totalité de l'appareil dépurateur du sang a été dé- 
truite. Les observations que la chirurgien rénale a permis de faire 
du vivant même du malade ne permettent pas de mettre en doute 
l'unilatéralité du mal de Bright. Israël dit l'avoir observée un cer- 
tain nombre de fois, et Senator et Klemperer ont corroboré son 
opinion à cet égard. Edebohis, s'a[)puyant comme moi sur les argu- 
ments tirés de l'ancienneté plus ou moins grande de l'affection, 
admet que pendant un certain temps les lésions peuvent demeurer 
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unilatérales. Tandis que dans un premier travail, comprenant nom- 
bre de cas où l'intervention a été précoce, ce chirurgien relève 8 
faits de néphrite localisée à un rein sur 19 observations, il n'en 
trouve plus aucun cas sur les 32 malades ayant fait l'objet de mé- 
moires ultérieurs parce qu'il est intervenu tardivement. Des ma- 
lades que j'ai opérés sous la pression d'accidents urémiques gra- 
ves, 2 étaient incontestablement atteints de néphrite unilatérale. 

L'unilatéralité de néphrites chroniques étant admise, esf-il 
possible de la reconnaître cliniqtternent ? 

Quelques phénomènes symptomatiques peuvent parfois con- 
duire à ce diagnostic. Le premier est. la douleur spontanée ou pro- 
voquée correspondant au côté malade. Chez deux de mes malades 
ce phénomène était nettement marqué. Il en était de même chez 
4 des malades opérés par Pasteau. A côté de la douleur il faut 
placer l'augmentation du volume du rein, qui existait 'par exemple 
chez les malades de Pasteau. L'existence ou la prédominance de 
l'œdème d'un côté du corps fournit aussi un renseignement de 
quelque valeur. Ce phénomène existait chez deux de mes opérés 
.et j'en ai donné précédemment l'explication en m'appuyant sur l'hy- 
pothèse de Potain, touchant la pathogénie de l'œdème dans le mal 
de Bright. Je reconnais que tous ces signes sont bien infidèles mais 
nous avons aujourd'hui dans le cathétérisme des uretères qui 
n'offre aucun danger dans les néphrites chroniques, et dans la sé- 
paration des urines des moyens à peu près certains de reconnaître 
l'intégrité de l'un ou de l'autre rein. 

J? IV. Indications et contre-indications opératoires 

L'intervention chirurgicale dans les accidents des crises uré- 
miques des brightiques étant légitimée par sa bénignité relative et 
ses résultats immédiats et consécutifs, est-ce à dire qu'il faille 
opérer de suite sans essayer les tnoyens médicaux? Cette pensée 
ne saurait germer dans l'esprit de personne, et il appartient à 
l'observation clinique, aidée de l'expérimentation, de nous fournir 
les éléments de ses indications et de ses contre-indications. 
Lorsqu'une crise d'insuffisance rénale éclate soudainement chez 
un néphrétique, dont la santé se maintenait jusqu'alors en équili- 
bre, il faut d'abord avoir recours aux ressources de la thérapeuti- 
que interne. Mais si elle reste sans eiïet notamment sur la filtra- 
tion des urines et que Toligurie persiste, il ne faut pas hésiter à 
intervenir chirurgicalement, avant que se soit accentuée la ]>hase 
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toxique et que le muscle cardiaque en particulier en ait subi l'at- 
teinte. Ici, comme dans toutes les interventions sur le rein quelle 
que soit l'affection dont il souffre, l'état fonctionnel du cœur a 
pour moi une importance capitale sur le pronostic opératoire. 
En effet, plus que dans tout autre glande la pression sanguine joue 
un rôle primordial dans la sécrétion de l'urine et, contrairement à 
ce qui se produit pour d'autres glandes, par exemple les glandes 
salivaires, on voit la sécrétion rénale diminuer et se suspendre 
dès que s'abaisse la pression. L'activité des épithéliums rénaux ne 
saurait s'exercer en l'absence de l'activité du cœur qui tient sous 
son étroite dépendance la pression sanguine. Il faudra donc ne 
pas opérer les malades dont le cœur sera défaillant, le pouls petit, 
fuyant. 

§ V. Choix de V opérât ion 

La brièveté d'un très grand nombre des observations que j'ai 
relevées, et en particulier le manque de renseignements sur la 
sécrétion urinaire avant et après rintervention, ne me permettent 
pas d'appuyer, ainsi que j'aurais voulu le faire, les bases de la 
discussion touchant le choix de l'opération sur les données de la 
statistique. 

J'ai longuement insisté, en étudiant le mode d'action des opéra- 
tions dirigées contre les accidents urémiques des néphrites chroni- 
ques, sur les avantages que présente selon moi la néphrotomie sur 
la décapsulation. 

Cependant le dépouillement des faits, ([ue j'ai réunis et qui au 
moins peuvent être utilisés à cela, montre que la néphrotomie est 
plus grave que la décapsulation. En effet je relève: 

Pour 12 néphrotomies 4 morts opératoires, soit 33 <'/o. 

Pour 53 décapsulation» 12 morts opératoires, soit 22 ^V»»- 

Pour 6 opéjations de nature non indiquée 1 mort opératoire, soit 6 o/f>. 

Mais je crois que dans l'espèce il faut attacher pour le choix 
de l'opération moins d'importance à sa gravité qu'à son action sur 
les accidents contre lesquels elle est dirigée. Aussi bien toutes les 
interventions sont graves chez les brightiqu'cs en proie à l'urémie. 
Or tandis qu'à la suite de la néphrotomie' les phénomènes d'in- 
toxication urémiqtie ont été conjurés au moins temporairement et 
pour Un laps de temps parfois très long, ainsi qu'en témoignent 
plusieurs de mes observations, et que la mort, lorsqu'elle est 
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survenue, doit être attribuée aux accidents inhérents à toutes les 
opérations faites chez des malades graves (collapsus, œdème pul- 
monaire, par exemple), après la décapsulation Turémie a persisté 
chez les malades de Pasteau, de Thorndike, de Rockey, d'Edebohl» 
lui-même (3 malades) et finalement les a emportés. Bien plus, un 
opéré de Gibbons et un autre de Freeman sont morts d'anurie. 
Si les 12 cas de néphrotomie de ma statistique ne représentaient 
pas par rapport aux 53 cas de décapsulation bilatérale ou uni- 
latérale un chiffre si faible, je n*hésiterais pas à déclarer que la 
pratique confirme la théorie et que Tincision du parenchyme rénal 
est plus efficace que Texcisionde sa capsule. Mais si la néphrotomie 
avait été appliquée au traitement d'un. plus grand nombre de cas, 
peut-être aurait-elle été, elle aussi, suivie d'échec. 

Je ne fais d'ailleurs aucune difficulté pour reconnaître que 
l'excision de la capsule rénale tout aussi bien que l'incision du 
parenchyme a eu pour résultat dans bien des cas, où le taux de 
l'urine était diminué et sa teneur en urée et en sels abaissée, de 
relever l'un et l'autre. A mon avis la décapsulation doit prendre 
place à côté de la néphrotomie. Mais se rappelant qu'elle ne 
s'adresse qu'à un des facteurs pathogéniques des divers symptô- 
mes constituant les crises du mal de Bright, à savoir la décom- 
pression et la décongestion du rein, on la réservera aux cas relative- 
ment peu graves. Dans les cas où l'intoxication urémique est pro- 
fonde, lorsque l'urine est sécrétée en très minime quantité et ne 
contient que peu de produits excrémentitiels, surtout lorsque la 
tension vasculaire est élevée et que le cœur hypertrophié menace 
de se dilater, je crois qu'on fera mieux de recourir a l'incision du 
tissu rénal, qui assure mieux la dérongestion de l'organe, facilite 
l'élimination des toxines imprégnant les éléments anatomiques, et 
par l'abondante déplétion sanguine qu'elle réalise, diminue la tension 
vasculaire et cardiaque. Lorsqu'il existe des œdèmes des membres 
et des épanchements dans les grandes séreuses, j'estipie également 
que la néphrotomie doit être préférée. 

Que si l'on veut faire bénéficier les malades des avantages 
ultérieurs de la décapsulation, à savoir la cure radicale de la né- 
phrite, dont je discuterai la valeur dans, la dernière partie de mon 
rapport, rien ne sera plus facile que de combiner l'excision de la 
capsule ta l'incision du tissu rénal. Chez mes derniers opérés c'est 
ainsi que j'ai agi, mais alors que j'ai décapsulé les deux reins, je 
n'en ai incisé qu'un seul. 

Dans tous les faits où la néphrotomie a été employée, elle a 
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été pratiquée sur un seul roiii. Kxceplionnelleinent le choix de 
Torgane opéré a été déterminé par les raisons qu'on avait de 
croire la néphrite cantonnée à lui seul. Le plus souvent c'est au 
hasard que Tincision a été faite sur Tun plutôt que sur l'autre, et 
le résultat n'en a pas été moins favorable, non qu'un seul fut mala- 
de et que l'opérateur ait eu la chance de tomber sur lui, mais parce 
que l'incision de ce seul rein a retenti heureusement sur l'autre. 
Il ne serait peut être pas impossible de faire la néphrotomie bi- 
latérale dans la même séance, mais j'estime plus prudent de la 
faire unilatérale, et si on croit devoir agir sur les 2 reins, il faut 
d'un côté faire la néphrotomie avec ou sans décapsulation et 
de l'autre la simple décapsulation. 

Pour ce qui est de la décapsulation bilatérale, la rapidité de 
l'opération, que tout chirurgien est capable de réaliser, la rend 
pour ainsi dire exempte de danger et on doit la pratiquer dans 
tous les cas où se trouve indiquée la décaj)sulation unilatérale. 

Chez un de mes malades, dont j'ai rapporté l'observation au 
parag«aphe où je me suis occupé du mode d'action des opérations 
palliatives, j'ai pratiqué la néphrectomie. C'est là une opération 
d'exception dont il sera facile de déduire les indications après la 
lecture du paragraphe précité. 

CHAPITRK II 

TRAITKMKNT ('IKATIF 

A G. Edebohls (de New-York) revient incontestablement le 
mérite d'avoir conçu le premier l'idée de guérir radicalement les 
néphrites chroniques, le mal de Bright, par une opération chirur- 
gicale. 

C'est en s'appuyant sur une conception particulière du rôle 
joué par la capsule dans l'évolution des lésions rénales inflaînma- 
toires chroniques que le chirurgien américain a été conduit à dé- 
capsuler le rein pour lui restituer intégralement son état anatomi- 
que et sa puissance fonctionnelle. Selon lui, ce n'est que dans quel- 
ques cas de néphrite parenchymateuse et au cours de i)oussées 
subaiguës survenant pendant l'évolution de la néphrite intersti- 
tielle que la capsule à extensibilité liujitée est susceptible de dé- 
terminer l'hypertension intra-parenchymateuse; le plus souvent 
elle engendre les lésions structurales et les troubles sécrétoires du 
mal de Bright, parce qu'elle isole physiologiquement le rein de 
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sa capsule graisseuse et oppose aux vaisseaux de cette dernière 
une barrière infranchissable ne leur permettant pas de venir sup- 
pléer à Tirrigation du parenchyme, devenue insuffisante par suite 
des altérations de ses ramifications vasculaires. En supprimant 
cette capsule de manière à déterminer la formation d'adhérences 
du rein à son atmosphère graisseuse ou aux organes voisins, on 
est en droit d'espérer que les vaisseaux néoformés dans ces adhé- 
rences pénétreront la substance rénale jusque dans sa profondeur, 
pour apporter un supplément de matériaux de nutrition aux élé- 
ments anatomiques et de sécrétion aux cellules épithéliales des 
canalicules urinifères. 

L'artérialisation du rein, telle est l'idée directrice qui a con- 
duit G. Edebohls à proposer la néphrocapsulectomie pour la cure 
radicale du mal de Bright. Cette artérialisation, dit-il, «favorise la 
résorption progressive des produits et exsudats inflammatoires in- 
terstitiels et intertubulaires, délivre les tubes et les glomérules de 
la compression extérieure et permet le rétablissement dans leur in- 
térieur de la circulation. La conséquence qui en découle, ^st la 
régénération d'un nouvel épithélium capable d'assurer la fonction 
sécrétoire.» 

L'opération d'Edebohls, qui a été acceptée par le plus grand 
nombre des chirurgiens américains, a été accueillie avec moins 
d'enthousiasme en Europe, où quelques rares opérateurs y ont 
eu recours. Mais si la clinique de notre continent ne nous fournit 
que des documents insuffisants pour apprécier sa valeur thérapeuti- 
que, le laboratoire met à notre disposition un grand nombre de 
travaux permettant de contrôler l'exactitude des faits* biologiques 
sur lesquels elle repose. Ce sont ces faits que j'exposerai dans 
une première partie; une seconde devant être consacrée à l'étude 
des observations cliniques. 

§ L Mode d'arfion de la décapsidafion 

Rôle de la capsule propre du rein dans le régime circulatoire 
de cet organe à Vétat normal et pathologique. Les vaisseaux du 
rein fournissant dans l'intérieur de son parenchyme le riche ré- 
seau que l'on sait, proviennent de l'artère rénale et aboutissent à 
la veine rénale. Mais à ces deux grosses branches afférentes et ef- 
fériMites occupant le hile pour venir se rattacher à l'artère aorte 
et à la veine cave inférieure, s'en joignent un très grand nombre 
d'antres beaucoup plus petites qui pénètrent le rein par toute sa 
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périphérie. Ces branches artérielles périphériques ou capsulaires 
émanent de l'artère diaphragmatique inférieure (art. capsulaire su- 
périeure), de Tartère rénale elle même (art. capsulaire moyenne), de 
Tartère sperniatique (art. capsulaire inférieure) (Schmerber); les 
branches veineuses se rendent dans les rameaux veineux corres- 
pondant aux rameaux artériels susnommés (Tuffier et Lejars). 
Indépendamment de ce système circulatoire rénal périphérique 
artériel et veineux il existe quelques autres artères et veines cap- 
sulo-adipeuses provenant des artères et veines lombaires. Cet en- 
semble de vaisseaux accessoires abordant le rein par sa surface 
externe, est-il susceptible de réaliser une circulation supplémen- 
taire capable de suppléer à la gène apportée à la circulation cen- 
trale? Pour ce qui est du rétablissement tout au moins partiel 
de la circulation veineuse, la réponse à cette question n*est pas 
douteuse, et Ton sait tout le profit qu'on retire dcTapplication de 
ventouses ou de sangsues à la région lombaire dans les conges- 
tions et inflammations rénales. Il n'est pas possible d'être aussi 
affirmatif en ce qui concerne la circulation artérielle. Cependant 
Thomas et V. Buhl ont signalé dans Tinflammation interstitielle 
chronique du rein des communications vasculaires entre le paren- 
chyme et les tissus voisins dans les points où la capsule fibreuse 
par sa disposition et sa structure semblait naturellement propre à 
favoriser l'irrigation sanguine de Torgane. 

Ce sont précisément les altérations sclérosiques de la capsule 
qui, en évoluant parallèlement aux lésions du parenchyme, em- 
pêcheraient dans la majorité des cas, d'après Kdebohls, cette cir- 
culation complémentaire de se développer dans les néphrites 
chroniques. A vrai dire, si l'on a surabondamment étudié histo- 
logiquement les altérations des épithéliums, des vaisseaux et du 
tissu conjonctif, on a négligé jusqu'à ce jour l'étude des lésions 
de la capsule propre. Mais son aspect blanchâtre par place rap- 
pelant, comme j'ai l'habitude de le faire remarquer aux élèves au 
cours de mes opérations, les plaques laiteuses de la péricardite 
chronique, son état gauffré en certains points, son épaississement 
t:*t surtout ses adhérences à la substance corticale, sont bien pro- 
pres à faire penser que le même travail de prolifération conjon- 
ctive et de condensation fibreuse s'est fait dans la trame de sa 
capsule comme dans la trame du roin lui-même. Or quelle que soit 
la théorie admise touchant l'origine du processus de la néphrite 
chronique, qu'il débute par les éi)ilheliums, les vaisseaux ou le 
tissu cellulaire interstitiel, les altérations prédominantes de la pé- 
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riode d'état de l'affection portent toujours sur les vaisseaux. Di- 
minués de calibre à la fois par le processus d'endartérite dont ils 
sont le siège et par la compression qu'exerce sur eux le tissu 
interstitiel sclérosé et éminemment rétractile, ils ne fournissent plus 
qu'une quantité insuffisante de sang aux épithéliums, qui dégénè- 
rent secondairement si déjà ils n'étaient pas altérés primitivement 
par le processus inflammatoire. 

Que si on restitue aux éléments nobles des glomérules et des 
canalicules un sang généreux et abondant, on pourra prévenir leur 
dégénérescence et même leur rendre leur vitalité perdue. La ré- 
serve de ce sang, Edebohls la trouve dans le système artériel pé- 
rirénal et lui donne les moyens de pénétrer dans l'intimité du pa- 
renchyme en supprimant la capsule fibreuse sclérosée de manière 
à permettre aux vaisseaux nouveaux, qui se forment dans la cap- 
sule reconstituée, et dans les adhérences, qui unissent le rein aux 
organes voisins, de venir irrig^uer le viscère anémié. 

On a voulu comparer l'opération d'Edebohls à l'opération de 
Talma pour la cure de la cirrhose hépatique. Suivant le chirugien 
américain son principe en diffère complètement: en effet, tandis 
que par l'omentopexie on se propose de dériver le sang veineux 
de l'épiploon, dépendance du système porte, vers la paroi abdomi- 
nale, dépendance du système cave, dans la décapsulation rénale 
on se propose de diriger vers le rein le sang artériel de la capsule 
graisseuse et des organes voisins. Cependant, en même temps que 
s'établit à la suite de l'opération d'Edebohls une circulation arté- 
rielle supplémentaire, il se développe parallèlement une circulation 
veineuse bien propre à dissiper la congestion du rein, à le débar- 
rasser du sang plus ou moins altéré qui imprégnant ses éléments 
anatomiques s'oppose à leur boa fonctionnement. Le développe- 
ment de cette circulation non signalé par Edebohls a été invoquée 
par mon collègue Mongour pour accorder la physiologie patholo- 
gique de la décapsulation avec celle de la néphrotomie que nous 
avons préconisée dans le traitement des crises aiguës du mal de 
Bright. A ce point de vue la comparaison entre l'omentopexie et 
la décapsulectomie peut se soutenir. 

Faits propres à justifier le principe de l'opération d'Edebohls, 
La conception d'Edebohls, qui tout d'abord peut surprendre par le 
principe d'iatromécanisme sur lequel elle repose, trouve sa justi- 
fication dans un certain nombre de faits physiologiques aujour- 
d'hui hors de doute. C'est ainsi que pour Ziegler, «quand une por- 
tion de lépithélium rénal a été détruite par un processus morbide 
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qui lèse sa structure propre, la perte est .eu général rapidement 
compensée par la prolifération germinative de Tépithélium restant, 
et si la circulation est suffisanunent maintenue le nouvel épithé- 
lium devient capable de remplir la fonction sécrétoire». Golgi 
admet également la possibilité de la prolifération germinative des 
épithéliums tubulaires dans ces conditions, de même Conheim, 
Nothnagel^ Rokitanski, et si Tizzani et Pisenti la nient, ils admet- 
tent néanmoins l'hypertrophie compensatrice et l'expliquent par 
la néoformation des glomérules et tubes aux dépens des cellules 
du tissu conjonctif. Lorenz, Kiimmel et Tuffier partagent cette 
manière de voir/ De son côté Lépine, si réservé qu'il soit au point 
de vue de l'utilité et de la gravité des opérations dirigées contre 
le mal de Bright et plus particulièrement de la décortication, ne 
peut méconnaître le bien fondé de leur principe. Après avoir rap- 
pelé combien les cellules des tubes contournés sont sensibles non 
seulement aux dyscrasies, mais même à une simple ischémie, il 
insiste sur la fréquence de la diminution du calibre des artères 
efférentes dans certaines néphrites chroniques et reconnaît que les 
vaisseaux néoformés dans le tissu périrénal, pénétrant directe- 
ment dans le labyrinthe, sont bien de nature à améliorer Tirriga- 
tion des tubes contournés et à faciliter la restauration de leur 
épithélium. A l'objection de Schmidt que la néphrite, étant le résul- 
tat d'une intoxication entraînant l'artériosclérose, les néovais- 
seaux auront grande chance de se scléroser à leur tour, Lépine 
répond que leur vitalité plus grande est propre à les préserver de 
cette dégénérescence. 

Recherches expérimentales touchant les résultats anatomi- 
ques et la valeur physiologique de la néphrocapsulectomie. Les 
conclusions des nombreuses expériences sur la régénération de 
la capsule du rein après la décapsulation sont contradictoires, et 
le plus grand désaccord règne sur tout ce qui concerne sa vascula- 
risation et la pénétration de ses vaisseaux dans le parenchyme 
rénal, point sur lequel repose toute entière la conception opéra- 
toire d'Edebohls. 

La plupart des expérimentateurs se plaçant dans les conditions 
mêmes de l'opération du chirurgien américain, ont cherché à pro- 
voquer des adhérences du rein décapsulé à sa capsule adipeuse 
et aux organes voisins limitant la loge lombaire, mais un petit 
nombre d'autres, dans le but d'assurer au rein une irrigation san- 
guine supplémentaire plus riche, l'ont enfoui après décapsulation 
dans un repli du péritoine et en particulier de l'épiploon. 

XV C. I. M. — MÉD. El CHIR. DES VOIES URINAIRES \'2 
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Ne pouvant reproduire dans ce rapport le détail de tous ces 
travaux de laboratoire, je crois devoir en donner dans leur ordre 
chronologique les indications bibliographiques avant d'en faire le 
résumé synthétique et critique. 



/. Travaux expérimentaux contredisant les affirmations d' Ja^dehoMs relative- 
ment à la régénération après décapsulation du rein d'une enveloppe propre vascu- 
laire susceptible de fournir au parenchyme une irrigation artérielle supplémentaire. 
l.o TuFFlER. Etudes expérimentales sur la chirurgie du rein. Paris G. Steinheil 
1889. — 2.0 Albarkan et Bernard. Régénération de la capsule du rein après 
décapsulation de l'organe. Société de Biologie 14 Juin 1902. — 3.o Harold A. 
JoHNSTON (de San Francisco). Results of décapsulation of the Kidney. Ânnals of 
Surgery. New York, Avril 1903. — 4.« Emerson (de New York) Sludies upon the 
capsule of the Kidney. Associât, of American physicians, in Médical Record, 6 Juin, 
1903. — 5.0 OsMOLOWSKi (de St. Pétersbourg) Einige Untersuchungsergebnisse 
liber die Verànderung der Niere bei Entfernung ihrer Kapsel, in Mùnchener medizin. 
Wochensch. 1903. — 6.o Francesca F abris. SuUa cura chirurgica délia nefrite 
acuta nella Clinica chirurgica, 3 Sept. 1903.— 7.o GuiDO Ferrarini (de Sienne). So- 
pra l'importanza délia capsula librosa del René negli stati infiammatori deirorgano, 
nella Clinica chirurgica, Sept, et Oct. 1903. — 8.° Zasdeck (de Berlin) XXXIU.^ 
Congrès de la Soc. allemande de chir., in Centralbt. f. Chir. Avril 1904. 9.o Stebn 
(de Dusseldorf), in ibid. — lO.o Wai.ker Hall (de Manchester) et G. Herscueineb. 
■ (de Wiesbaden) Expérimental nephritisfollowed by décapsulation of the Kidney, in 
British med. Journ. 9 Avril 1904. — ll.« Gifford. Expérimental décapsulation of 
the Kidneys, in The Boston Med. and Surg. Journal, 14 Juillet 1904.— t2.o Lanz 
Soc. néerlandaise pour l'avancement des Se. Méd. Décembre 1904. 

//. Travaux expérimentaux venant à Vappui des affirmations d'Ed^bohls. — 
l.o Claude et Balthazard. Effets de la décapsulation du rein, in Journal de phy- 
siologie et de pathologie générale. Paris 1902. — 2.° Bassan, Gallois et Gayet. 
in Thèse de Bassan: Contribution à l'intervention chirurgicale dans les néphrites mé- 
dicales. Lyon 1903. — 3.o Asakura. Experimentelle l^ntersuchungen iiber die de- 
capsulatio renum, in Mitteilungen aus don Grenzgebioten der Mediz. und Chir. lena 
1903. 4.0 STURSBERfi (de Bonn). Experimentelle Untersuchungen uber die zur Hei- 
lung chronischer Nephritiden von Edebohls vortgeschlagene "Nierenentkapse 
lung,, in Mitteilungen aus den (îrenzgehieten der Mediz. und. Chir. lena 1903. — 
5.0 Anziletïi (de Pise). Ricerche sperimentali sugli effetti dello scapsulamento 
del rené a nefrolisi, in La Clinica Moderna, Oct. 1903. — 0.« Thelemanx (de 
Marbôurg). Uber die Entkapselung der Niere, in Deutsche Medizin. Wochensch. 
Avril 1904. — 7.0 Ckccuerelli (de Parme). La clinic^^ chirurgica 1904.— 8.o 
Fran('is(^o Gkntil (de Lisbonne). Traitement chirurgical du Mal de Bright. Oct. 
1904. 

///. Travaux expérimentaux se rapportant à l' enveloppement du rein décapsu- 
lé dans un repli du péritoine et en particulier dans l'épiploon. Bakes, in Centralbt. 
fiir Chirurgie, analysé par R. Rom.mk in Presse médicale, Avril 1904. — TcFFlEB,. 
A propos de la décapsulation du rein, in La Presse .Médi(?ale, Avril 1904. — G. DB 
RurviLLE, in Clinica chirurgica. Juillet 1904. — Fr.wcisco Gentil. Traitement chi- 
rurgical du .Mal de Rright. Lisbonne, Octobre 1904. 
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Si laissant de côté pour le moment les travaux expérimentaux 
relatifs à l'enveloppement du rein décapsulé dans un repli du pé- 
ritoine (épiploon ou mésentère), nous faisons le décompte de ceux 
qui se rapprochent des conditions dans lesquelles opère Edebohls, 
nous voyons que le nombre de ceux qui sont arrivés à des résul- 
tats négatifs l'emporte notablement sur ceux dont les conclusions 
sont positives: 12 contre 8. A vrai dire cette constatation n'a pour 
moi aucune importance; toutefois si les expériences en faveur de 
la régénération après décortication d'une capsule vasculaire se 
mettant en communication par ses vaisseaux avec les vaisseaux 
du rein n'étaient passibles de reproches fondamentaux, qui sans 
les infirmer complètement en diminuent au moins la valeur, il 
conviendrait malgré leur infériorité numérique de s'incliner de- 
vant elles. Parmi ces reproches, il en est un capital, à savoir qu'on 
ne peut comparer ce (jui se liasse dans un rein sain mis en rapport 
après décapsulation avec une capsule graisseuse également saine 
à ce qui se passe dans un rein atteint d'un processus à évolution 
lente et extensive mis en rapport après décapsulation avec un 
capsule graisseuse qui elle môme est souvent altérée. Je sais bien 
que certains expérimentateurs comme Stursberg, Francesco Fa- 
bris, Guido Ferrarini, Walker Hall et G. Herscheimer, GifEord se 
sont efforcés de se rapprocher aussi complètement que possible 
des conditions de la clinique humaine en provoquant chez les ani- 
maux en expériences les néphrites artificielles par l'administration 
stomacale ou hypodermique de cantharide ou de chromate de po- 
tasse; mais ces néphrites à processus toujours aigu peuvent-elles 
être comparées aux néphrites chroniques du mal de Bright? Cette 
objection à la valeur 'des conclusions formulées par les expéri- 
mentateurs, qui se présente à l'esprit à propos des résultats ana- 
tomiques de la décapsulation, se dressera plus grave encore, lors- 
que nous étudierons les effets i)hysiologiques immédiats et éloi- 
gnés. 

Cette remarque faite, voyons les solutions que la décapsula- 
tion expérimentale a fournies relativement aux trois points sui- 
vants: l.'^ effets de ta dé(!apsulation sur le parenchyme rénal; 2.^^ 
rçgénération de la capsule; 3/' pénétration de ses vaisseaux dans 
les tissus du rein. 

l.*' Effets de la décapsulât ioti sur le parenchiime réual. Zan- 
deck et Stem auraient vu se ])roduire à la suite de la décapsu- 
lation chez le lai)iii des hémorrhagies, des érosions et arrache- 
ments de fragments de la substance corticale, dont les consé- 
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quences ultérieures sur la structure du rein seraient des plus désas- 
treuses. En procédant avec quelque soin à l'opération, ces lésions 
grossières, que seuls les expérimentateurs précédents ont signalées, 
seront facilement évitées, mais il en est (^'autres contre lesquelles 
une connaissance approfondie de la structure de la capsule rénale 
et de ses connexions avec le parenchyme peut seule mettre en 
garde, d'après les remarques de Gentil. Ces lésions déjà signalées 
par Tuffier dans son travail de 1889 ont été rencontrées par Al- 
barran et Bernard et par Osmolowski. Elles consistent en une 
sclérose peu profonde, légère et parcellaire, d'après Tuffier, Albar- 
ran et Bernard; en une abondante prolifération du tissu interstitiel 
et une dégénérescence granuleuse des épithéliums des canalicules 
urinaires d'abord, suivie, une douzaine de jours après, de la com- 
pression mécanique des glomérules et des tubuli par le tissu 
conjonctif, d'après Osmolowski. 

On sait depuis les travaux de Remak sur le rein des animaux 
et ceux d'Eberth et de W. Krause sur le rein de l'homme que la 
tunique propre du rein est formée de deux couches: l'une externe 
composée de tissu fibreux et l'autre interne composée d'un réseau 
de fibres musculaires lisses. Tandis que la première n'a que des 
connexions frêles avec le rein et s'arrache facilement, la seconde 
est intimement unie au parenchyme et par conséquent s'arrache 
difficilement. C'est cette «tunica muscularis» qu'il convient de ne 
pas arracher si l'on veut éviter les lésions de sclérose intraparen- 
cliymateuse. 

Un autre facteur des altérations rénales est l'infection de la 
plaie. C'est là l'explication des résultats défectueux obtenus par 
Walker Hall et G. Herscheimer. (îentil et Lanz ont toujours vu 
survenir des lésions rénales plus ou moins profondes sur les ani- 
maux mis en expériences toutes les fois que la décapsulation n'a 
pas été faite avec la plus rigoureuse antisepsie. Par contre, lorsque 
cette condition est remplie, le parenchyme ne subit aucune alté- 
ration du fait de la décortication, comme cela est surabondam- 
ment démontré par les expériences d'Anzilotti, d'Asakura, de 
Ferrarini et de Gentil pour ne nommer que ces expérimentateurs. 

2.0 Régénération de la capsule. Il résulte de l'analyse des re- 
cherches expérimentales que la reconstitution de la capsule rénale 
après décortication peut manquer ou se faire d'une façon plus ou 
moins parfaite suivant les tissus avec lesquels le rein est mis en 
contact. S'il est enveloppé dans un repli du péritoine, entre les feuil- 
lets du mésentère, ou encore dans le grand épiploon à la manière 
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de Giiiteras, Bakes et Parlavecchio, il contracte des adhérences 
directes et sans intermédiaire de néoformation capsulaire avec ce 
tissu éminemment vasciilaire. S'il est accolé aux muscles ou in- 
séré dans un sac musculaire, ainsi que l'ont conseillé certains 
chirurgiens, il s'entoure comme Ta démontré Anzilotti d'une 
capsule d'emblée éi)aisse et fortement sclérosée. Si enfin, comme 
cela se passe dans le plus grand nombre des iutervcnitions, le 
rein décapsulé est laissé au sein de sa capsule adipeuse, la régé- 
nération de la capsule propre ne fait jamais défaut. Tous les expé- 
rimentateurs ont constaté la régénération de cette capsule, mais 
ils apprécient différemment ses caractères physiques de souplesse 
et d'épaisseur et sa structure surtout en ce qui concerne sa vas- 
cularité. Comme je l'ai fait remarquer à propos des résultats de la 
décapsulation sur le pareiœhyme rénal, cette divergence d'opinions 
trouve peut-être son explication dans le plus ou moins grand 
soin apporté à l'opération et dans l'observation plus ou moins ri- 
goureuse des règles de l'antisepsie. 

Quoi qu'il en soit de cette exi)lication, voici résumées les 
constatations des ex])érimentateurs au sujet (U* la régénération do. 
la capsule et de sa vascularisation. Tuffier dit que «le rein, dé- 
capsulé et laissé dans la fosse lombair(\ adhère fortement aux 
tissus voisins i)ar l'intermédiaire d'une véritable cicatrice fibreuse... 
beaucoup moins vasculaire que la capsule primitive enlevée. . . 
La décortication ayant détruit les vaisseaux anatomiques normaux, 
le régime vasculaire de la glande est diminué et non pas augmenté 
par cette décai)Sulation». Albarran et L. liernard ont vu après dé- 
capsulation chez 1(» lapin se former rapidement une nouvelle 
capsule «dont l'épaisseur augmente progressivement, de manière 
à atteindre au bout de deux mois une épaisscuir égale à la nor- 
male et à la dépasser notablement au bout de six mois. . Dans 
un délai variant de 15 jours à 2 mois on trouve le rein ens(^rré 
dans une coque fibro-adiptnise . . . llien qu'au microscope on 
constate l'existence de capillaires dans la capsule régénérée. . . Les 
effets de la décapsulation ne f)euvent être que transitoires en 
raison de la re])roduction d'une envelop])e propre plus éi)aisse et 
plus dense que celb» extirpée». A. Johnson a toujours constaté 
chez les chiens ayant survécu à rex])érience la régénération d'une 
capsule épaisse et dense, mais n'a jamais vu d'anastomoses im- 
portantes entre les vaisseaux i)érirénaux et ceux du rein. Walker 
^Hall et (L Herscheimer ont observé qu'à partir du 28"' jour après 
la décapsulation expérim(MitaI(î, le rein s'entoun* d'une capsule 
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fibreuse, dont la densité augmente progressivement au fur et à 
mesure qu'on s'éloigne de la date de Topération. 

A côté du résultat de ces expériences peu favorables à la 
conception d*Edebohls, voyons ceux qui sont propres à la justi- 
fier. Claude et Balthazard sur tous les chiens et lapins qu'ils ont 
décapsulés ont constaté la formation d'une nouvelle capsule con- 
stituée par du tissu conjonctif lâche et par suite incapable de com- 
primer ultérieurement le rein. Bassan, Gallois et Gayet ont fait 
la même constatation. De ses nombreuses expériences sur les 
chiens et les lapins Asakura conclut que «la cicatrisation opéra- 
toire entre la capsule graisseuse et la superficie du rein a une 
tendance prononcée à la formation d'adhérences et à la restitution 
de l'état normal». Anzilotti, dont les expériences ont été égale- 
ment répétées un très grand nombre de fois, a vu après la dé- 
capsulation la capsule se reconstituer dès le 10""' ou 12*'"* jour par 
du tissu conjonctif d'abord embryonnaire, puis s'organisant peu 
à pou en tissu adulte dans lequel existe un riche réseau sanguin. 
Ceccherelli, dans les expériences faites par ses assistants Cordero 
ot Rossi pour rechercher le meilleur procédé de néplirorraphie, a 
démontré quaprès la décapsulation, la capsule se régénère dans 
un délai de quatre semaines environ et que dans les adhérences 
qu'elle contracte il se forme de nouveaux vaisseaux. Enfin Fran- 
cisco Gentil ayant examiné une série de reins de lapins décapsu- 
lés à des époques diverses comprises entre quelques mois et un 
an, a trouvé chez tous que la capsule se régénère, quen général 
elle est plus épaisse que la normale, mais aussi plus vasculaire. 

3." Pénétration des vaisseanx de la capsule régénérée dans 
Je parenchyme rénal. Comme nous venons de le voir, la plupart 
des expérimentateurs en même temps qu'ils signalent la régéné- 
ration de la capsule en mentionnent la vascularisation. Cette 
vascularisation est-elle seulement destinée à la nutrition de la 
nouvelle capsule, ou bien sert-elle à la nutrition du rein sous-ja- 
cent? En un mot, cette vascularisation est-elle intra ou transcap- 
sulaire? Nous avons vu que Tuf fier, Albarran et L. Bernard, ayant 
vu se former après la décapsulation une capsule de plus en plus 
épaisse, dénient aux vaisseaux qui peuvent se développer dans 
son intérieur le pouvoir d'assurer l'irrigation supplémentaire du 
rein. De même A. Johnston, qui n'a jamais observé d'anastomoses 
imi>ortantes entre les vaisseaux périrénaux et ceux du rein, dé- 
clare que dans aucun de ses cas de décapsulation la circulation 
périrénale n'a été augmentée d'une manière appréciable. Parmi les 
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expérimentateurs qui ont plus spécialement étudié cette question 
capitale de la pénétration, je citerai d'abord ceux qui l'ont résolue 
par la négative. Francisco Fabris, n'ayant pas trouvé de réseau 
sanguin anastomotique entre le rein et le tissu périrénal après 
décapsulation, écrit: «Mes expériences ne confirment pas ce qu'a- 
vance Edebohls sur le rôle de ce réseau sanguin. . ». Guido Fe- 
narini ne croit pas que les vaisseaux néoformés dans la capsule 
reconstituée et dans les adhérences influencent l'état inflamma- 
toire du rein, car ses lésions continuent à évoluer comme s'il 
n'avait pas été décapsulé. GifEord a constaté, il est vrai, la forma- 
tion d'une nouvelle capsule beaucoup plus épaisse et plus vascu- 
laire que l'ancienne, mais jamais il n'a vu ces nouveaux vaisseaux 
s'anastomoser avec ceux du rein et au bout de six mois ils di- 
minuent de nombre et en définitive ils ne sont pas plus abon- 
dants que dans la capsule normale. Lanz enfin, tout en reconnais- 
sant que la décapsulation s'accompagne du développement dune 
circulation collatérale qu'il y a lieu de croire encore plus com- 
plète lorsque le rein est malade, fait remarquer qu'on ne peut 
espérer que les résultats de cette circulation soient durables, car 
la capsule néoformée devient progressivement plus épaisse et 
plus dense. 

Je dois maintenant citer les expérimentateurs dont les 
xecherches ont été positives. Claude et Balthazard ont vu au mi- 
<;roscope dans la capsule néoformée un grand nombre de vais- 
seaux, soit sous forme de lacunes, soit sous l'apparence de v^éri- 
tables capillaires mettant en communication les vaisseîiux du 
rein avec ceux des adhérences. Ils ont en outre démontré pé- 
remptoirement cette communication anastomotique par l'expé- 
xience suivante: Ayant sacrifié un animal chez lequel ils ont quel- 
-^ue temps auparavant décapsulé l'un des reins, ils lient les 
pédicules vasculaires des deux reins et poussent par l'aorte une 
injection de bleu de Prusse. Ils voient alors que seul le rein dé- 
«capsulé s'injecte par la périphérie et le microscope leur montre 
<iue de nouveaux vaisseaux se sont formés dans son parenchyme 
spécialement dans la zone labyrinthique. Bassan, Gallois et Gayet 
ont également démontré expérimentalement l'existence d'anastomo- 
ses entre la circulation rénale et périrénale après décapsulation. 
Après avoir décapsulé le rein gauche d'un lapin 8 semaines aupara- 
vant, ils lient l'artère rénale correspondante, puis pratiquent une 
saignée copieuse en ponctionnant laorte abdominale au-dessus de 
la naissance des rénales, et injectent avant la mort de l'animal 
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par cette ponction un liquide chaud coagulable, coloré en bleu. 
Ils purent voir à Tautopsie, dans une adhérence épiploïque aa 
pôle supérieur du rein décapsulé, un gros vaisseau se continuant 
dans- le parenchyme, et dans la capsule adipeuse adhérant à la 
face postérieure et au bord convexe du rein il existait de nombreux 
petits vaisseaux colorés en bleu, pénétrant aussi le parenchyme; 
Des coupes histologiques leur confirmèrent la réalité de cette 
pénétration vasculaire. Asakura, Stursberg, Anzilotti, Ceccherelli^ 
par des moyens divers ont vérifié les résultats de leurs décapsula- 
tions expérimentales et sont arrivés aux mêmes conclusions; seul 
Thelemann, bien qu'il ait constaté une riche vascularisation de la 
capsule néoformée, n*a pu démontrer expérimentalement l'existence 
d'un courant sanguin de la capsule vers le rein. Anzilotti, qui a 
examiné ses animaux longtemps après l'opération, a fait une re- 
marque des plus importantes, à savoir que les vaisseaux qui se 
forment dans la nouvelle capsule et établissent l'irrigation com- 
plémentaire du rein n'ont aucune tendance à se rétrécir et con- 
servent toute leur perméabilité. Je trouve la même affirmation 
dans les conclusions des très nombreuses recherches personnelles 
de Francisco Gentil, qui a fait l'autopsie d'animaux plus d'un an 
après la décapsulation et donne dans son livre les figures qu'il a 
bien voulu mettre à ma disposition pour les reproduire dans mon 
rapport. 

Nous avons vu que, lorsque le rein décapsulé est entouré dans 
un repli du péritoine (pariétal, mésentérique ou épiploïque), l'ad- 
hérence se fait directement avec la séreuse sans qu'il y ait régé- 
nération de la capsule. L'objection tirée de la densification pro- 
gressive de cette dernière et de l'étouffement des vaisseaux néo- 
formés par la rétraction, objection soulevée par Albarran et L. 
Bernard, Walker Hall et G. Herscheimer et autres ne saurait dès 
lors être faite, mais les vaisseaux du péritoine pénètrent-ils véri- 
tablement le rein dans la symphyse ainsi réalisée entre ces deux 
organes? La chose n'est pas douteuse pour Parlavecchio, qui re- 
vendique pour lui la conception de cette opération. Dans ses ex- 
périences faites en collaboration avec Turilli, tous les chiens ont 
vécu sans aucune perturbation organique et, dit l'auteur, «les ré- 
sultats macroscopiques sont excellents; les adhérences se font par 
première intention, l'épiploon conserve une extrême souplesse de 
ses deux feuillets et se laisse détacher facilement du rein». Mais 
il déclare dans son travail ne pas avoir examiné les préparations 
histologiques provenant de ses pièces expérimentales. Francisco 
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Gentil, qui a répété les expériences de Parlavecchio, a pu vérifier 
au microscope l'existence de vaisseaux s'étendant de Tépiploon au 
rein et a constaté en outre que le rein opéré avait presque le dou- 
ble du volume de son conjçénère. Presque en même temps que ' 
Parlavecchio • et Francisco Gentil poursuivaient leurs expériences, 
Bakes réalisait sur un homme brightique l'env^eloppement du rein 
décapsulé dans Tépiploon, mais les suites de cette intervention 
nous sont inconnues. C'est à propos de cette opération que Tuffier 
fit connaître les résultats de ses expériences entreprises 15 ans 
auparavant dans le but de résoudre le problème de la transforma- 
tion du rein dans le péritoine. Après avoir décapsulé et enveloppé 
le rein dans Tépiploon et attendu 8 jours pour donner le temps à 
des anastomoses de s'établir entre les deux organes, il plaçait une 
I igatureàla soie peu serrée sur l'artère rénale de manière à diminuer 
l'apport du sang' artériel. Douze jours après, la ligature de l'artère 
rénale était serrée complètement et le rein opposé extirpé. Après 
cette néphrectomie du rein non opéré, l'animal ne tardait pas à 
succomber. G. de Rouville a obtenu les mêmes résultats expéri- 
mentaux. De leurs recherches ces auteurs concluent logiquement 
a l'insuffisance des anastomoses du rein avec l'épiploon pour 
sissurer son fonctionnement dépiirateur, mais comme le fait re- 
-inarquer Le Dentu on ne saurait en déduire «que cette circulation 
supplémentaire soit incapable de venir en aide à la circulation 
ïiormale». 

Comme je l'ai déjà fait observer, les expériences sur les ani- 
:tiiaux fournissent dos indications de valeur toute relative et on ne 
Saurait conclure des résultats obtenus sur des reins normaux ou 
atteints de néphrites artificielles, dont le processus ne saurait être 
c^omparé au mal de Bright, que les choses se passent de la même 
Caçon après la décapsulation des reins humains chroniquement 
enflammés. Je ne puis pour ma part souscrire à l'opinion de 
^tursberg, lorsqu'il prétend que l'influence qui s'exerce sur la 
v-ascularisation du rein normal ou légèrement altéré par suite des 
<:^ommunications vasculaires avec les tissus voisins après sa décap- 
sulation, doit s'exercer d'une façon plus efficace encore quand 
il existe des altérations du système rénal, comme cela existe dans 
les néphrites chez l'homme. On comprend dès lors quel intérêt 
^considérable acquièrent les autopsies de brightiques antérieure- 
ment traités par la néphrocapsulectomie. Malheureusement ces 
a.utopsies sont peu nombreuses, car à ma connaissance il n'en 
existe que six. Dans les 2 cas rapportés par Jervett (opéré par 
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Wasdin) et par Cutler (opéré par Elliot), il est dit qu'une nouvelle 
capsule s^était reformée, mais Jerwet déclare qu'il ne saurait 
conclure de l'examen des pièces «que dans aucun des 2 reins il 
ne s'était développé de circulation supplémentaire à travers les 
adhérences» et Cutler de son côté n'a fait aucune recherche pour 
se rendre compte de l'existence d'une nouvelle circulation collaté- 
rale. Dans les 2 observations nécropsiques de Stern concernant 
des malades chez lesquels il avait pratiqué deux mois aupara- 
vant la décapsulation, on ht que les reins étaient entourés d'une 
enveloppe conjonctive dense et qu'il n'existait aucune communica- 
tion vasculaire entre leur parenchyme et leurs adhérences aux or- 
ganes voisins. 

Les deux dernières autopsies rapportées par Larkin pro- 
viennent de la pratique d'Edebohls lui-même. L'étude de l'une 
d'elles se rapportant à un brightique mort 15 mois après la 
décapsulation était encore inachevée au moment de la publi- 
cation du travail d'Edebohls, qui en fait mention, et ne saurait 
en conséquence être utilisée, mais celle de la seconde est com- 
plète en tous points. Les deux reins examinés dans cette autopsie 
appartenaient à une femme morte de pneumonie quatre mois après 
la décapsulation bilatérale. Sur des coupes histologiques en série 
on voyïiit qu'une nouvelle capsule s'était formée. Cette capsule était 
très vascularisée et ses vaisseaux mettaient en communication la 
circulation de la capsule adipeuse avec celle du parenchyme rénal 
par des rameaux contenus dans le tissu coujonctif intracortical. 
Cette autopsie unique jusqu'ici est bien faite pour entraîner la 
conviction touchant la formation d'un réseau vasculaire contenu 
dans les adhérences et se portant à travers la capsule dans le pa- 
renchyme rénal. 

§ 11. Valeur thérapeutique. 

Outre la statistique personnelle à Edebohls, j'utiliserai pour 
apprécier les résultats immédiats et éloignés de l'intervention chi- 
rurgicale dans les néphrites chroniques à la période d'état et en 
dehors de tous accidents graves, 45 cas que j'ai recueillis dans la 
littérature. 

Résultais immédiats. Ces 45 interventions n'ont fourni que 3 
décès opératoires: 2 fois par collapsus (cas de Gerrish et Kram- 
mer) et 1 fois par urémie (cas de Ochsner), soit i^fiîS 'Vo de mor- 
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lalité. Sur les 72 cas opérés par Edebohls, cas dont quelques-uns 
s'accompagnaient de symptômes graves, en particulier chez plu- 
sieurs de phénomènes urémiques, le chirurgien de New- York 
enregistre 7 morts attribuables à l'acte opératoire, soit une mor- 
talité de 9,7 7(». 

Bésultats éloignés- Sur les 42 malades de ma statistique 
ayant survécu à l'opération, 4 ont succombé dans un délai de 5 
semaines à 4 mois. Ce sont: 1 malade d'Ochsner, qui ayant été 
décapsulé du rein gauche sans aucune amélioration, vit son état 
s'aggraver à la suite de la décapsulation du rein droit et finale- 
ment mourut 5 semaines après cette dernière opération; 1 malade 
de Bernays, qui fut emporté par l'urémie 3 mois après la décapsula- 
tion bilatérale sans en avoir retiré le moindre bénéfice; un malade 
de Jouas, qui après avoir été amélioré pendant quelques semaines 
succomba à l'urémie au bout de 4 mois; enfin 1 malade de Hamam, 
qui après une légère amélioration à la suite de la décapsulation 
bilatérale mourut 4 mois après de cause non indiquée. 

A part un opéré de Guiteras, qui succomba 1 an après l'opéra- 
tion à la suite de laquelle il avait été soulagé pendant quelques 
mois, les mnladcs restants étaient encore vivants au moment de 
la publication de leurs observations. Les résultats obtenus peuvent 
se résumer ainsi: 



Chez 3 malades, état slationiiaire. 

Chez 1 malade, légère amélioration. 

Chez 2G malades, amélioration notable. 

Chez 3 malades, améliorations considérables (cas de Ferguson — mar- 
veloiisly improved — de Me .Vrthur et de Whaley). 

Chez 4 mala<les, gnérison de tous les symptômes, se maintenant 
depuis 1 an, 1 an Vi'r 2 ans, 4 ans. Tous ces mala- 
des appartiennent à Ferguson. 



Je rapprocherai des résultats de ces opérations appartenant 
à divers chirurgiens ceux des opérations pratiquées par Edebohls. 
Sur 47 opérés depuis six mois à douze ans le chirurgien de 
New-York enregistre : 



Chez 8 malades, aucune modification. 
Chez 3 malades, amélioration. 
Cliez 15 mahules, guérison en cours 
Chez 21 malades, guérison complète. 
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§ III. Liujiiimité de V intervention et réfutation des objections 

La mortalité opératoire des interventions dans les néphrites 
compliquées de phénomènes urémiques et autres accidents graves, 
([ui est, ainsi que nous l'avons vu, de 23,6 'Vo, s'abaisse dans les 
néphrites à la période d'état à 9,7 *%) dans la statistique d'Edebohls 
et à G,66 "/o dans celle que j'ai dressée. Si faible qu'elle soit, elle 
serait encore trop forte, étant donné que rien ne menace à brève 
échéance ces malades, si le chirurgien n'avait pour justifier son 
intervention l'espoir d'enrayer le processus du mal de Bright et 
même de le faire rétrocéder. Or cet espoir a-t-il été réalisé dans 
les opérations pratiquées jusqu'à ce jour? En ce qui concerne 
Tarrét des lésions de néphrite ou du moins la disparition de leurs 
manifestations symptomatiques la réponse à cette question doit 
être affirmative. Je sais bien que certaines des observations d'Ede- 
bohls prêtent à la critique, que dans plusieurs il s'agit de reins 
mobiles s'accompagnant d'albuminurie sans aucun autre signe de 
brightisme, que» dans d'autres il s'agit de reins atteints de lésions 
lithiasiques, ou encore d'infection aiguë, mais il en est dans 
lesquelles le diagnostic de néi)hrite chronique interstitielle ou pa- 
renchymateuse ne saurait être révoqué en doute. On ne peut non 
plus rejeter comme entaché d'erreur le diagnostic chez les mala- 
des 0])érés par Ferguson et (luiteras, pour ne parler que des chi- 
rurgiens ayant par dc^vers eux un certain nombre d'interventions. 

Pour ce (jui est de» la guêrison définitive du mal de Bright, la 
réponsfî ne pcnU être aussi affirmative. Sans doute plusieurs ma- 
lades d'iMbîbohls, de Ferguson, sont déclarés guéris depuis 4 ans, 
5 ans, 6 ans, 8 ans et même 12 ans, mais dans presque toutes, 
sinon dans toutes les analyses d'urine de ces sujets il est noté la 
présence d'un p(ui d'albumim», de quelques cylindres et autres 
éléments anatomiqu(»s indiciuant que» la restitution ad integriun 
des reins n'est pas absolume^nt i)arfaite. 

.M. le professeur Edebohls, (jue j\'ii l'honneur d'avoir pour co- 
rapporteur, entraînera, j'en suis sûr, la conviction dans l'esprit de 
ses contradicteurs en fournissant les détails les plus circonstan- 
ciés sur ses opérés, mais je tiems à déclarer que la lecture de son 
dernier ouvrages cont(Miant les 72 observations, qui lui sont per- 
sonnelles, ma laissé rimpn\ssion que la décapsulation a antélioré 
ses malades et i)our un temps (pii par sa durée équivaut presque 
à la guêrison. Sans donc partager jusqu'à nouvel ordre l'enthousiasme 
du chirurgien de N<nv-Vork et de la plupart de ses compatriotes. 
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je ne saurais m'associer à rostracisme dont plusieurs médecins et 
chirurgiens de notre continent et non des moindres, puisqu'il s'agit 
de Rovsing, Rosenstein, Israël, Riedel, Kummel, Franke, Kapsammer 
ont frappé l'intervention dans le traitement des néphrites chroniques 
à la période d'état. Je suis intervenu pour ma part deux fois seu- 
lement chez des brightiques avec léger œdème des membres, un 
peu de dyspnée, hypertension, grande quantité d'albumine et cylin- 
dres dans les urines, et j'ai obtenu une amélioration incontestable. 
Après ce que je viens de dire sur la légitimité de l'interven- 
tion dans le mal de Bright, je crois inutile de réfuter les objections 
qu'on lui a faites et qui sont du même ordre que celles faites à 
l'intervention dans les crises urémiques. 

§ IV. Choix de V opération 

Je crois pouvoir être bref dans ce paragraphe après l'exposé 
que j'ai fait de l'idée directrice ayant conduit Edebohls à propo- 
ser la décapsulation du rein dans le traitement du mal de Bright 
et des résultats que sa mise en pratique chez les animaux et même 
chez l'homme, puisque quelques autopsies ont pu être faites, a 
permis de contrôler. Incontestablement si d'après la conception du 
chirurgien de New-York le rôle de la capsule dans le processus 
du mal de Bright est le vrai et le seul vrai, aucune autre opération 
ne peut rivaliser avec la décapsulation, car seule elle est capable 
d'assurer la reconstitution d'une capsule vasculaire mettant en 
communication la circulation périphérique du rein avec celle de sa 
propre substance. En effet l'enveloppement du rein dans un repli 
du péritoine pariétal ou mésentérique, ainsi que l'a proposé Par- 
laveccio et que l'a réalisé Bakes chez un malade, ne peut être 
considéré que comme un dérivé de l'opération d'Edebohls. Mais 
si on admet qu'à côté de son rôle isolateur la capsule en joue un 
autre, celui d'exercer sur le parenchyme une compression entra- 
vant la circulation, compromettant l'innervation et s'opposant 
ainsi à l'activité des épithéliums, on ne pourra s'empêcher de re- 
connaître que la néphrotomie assure mieux et plus vite la décom- 
pression. C'est sans doute pour obtenir ce bénéfice que quelques 
chirurgiens. Ferguson*en particulier, ont joint dans nombre de leurs 
opérations à la décapsulation soit la néphrotomie, soit la ponction 
du rein. L'incision du parenchyme rénal n'ajoutant en rien à la 
gravité de l'intervention, j'estime qu'il est prudent de la pratiquer 
au moins sur un rein lorsqu'on la fait double décapsulation. 
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CONCLUSIONS 

I. Traitement chirurgical des néphrites aiguës 

l.'^ Les opérations, qu'on leur a opposées, sont la néphrecto- 
mie totale ou partielle, la néphrotomie, la décapsulation. 

2.0 Le mode d'action de la néphrectomie totale ou partielle 
se comprend aisément. 

La néphrotomie agit d'abord en diminuant la tension intra- 
rénale, puis en provoquant une abondante déplétion sanguine et 
Texode des microbes et déchets épithéliaux encombrant les ca- 
nalicules du rein; enfin elle permet le drainage du rein et du bas- 
sinet. 

L'action de la décapsulation se réduit à la décompression du 
rein enflammé, car l'écoulement du sang par la périphérie de l'or- 
gane n'est jamais abondant. 

3.<^ La mortalité opératoire de 15,4 7^ est relativement faible, 
et les résultats éloignés sont excellents, puisque tous les malades 
ayant survécu à l'opération étaient encore vivants et bien portants 
au moment de la publication des observations plusieurs années 
après, saut un. Plusieurs ont pu ultérieurement faire les frais 
d'autres maladies ou supporter des opérations importantes. 

4.0 La faible léthalité et la persistance des résultats thérapeu- 
tiques légitiment l'intervention dans les néphrites aiguës, mais 
seulement dans les cas graves et après échec des moyens médi- 
caux. 

L'unilatéralité des néphrites aiguës, qui s'accorde avec les 
données de la pathologie générale et de la médecine expérimen- 
tale, est confirmée par les constatations post mortem et les obser- 
vations de la clinique. Dans les néphrites unilatérales, il existe 
presque toujours un certain nombre de signes subjectifs qui, 
joints à la cystoscopie et à la séparation des urines (à l'exclusion 
du cathétérisme urétéral pouvant dans l'espèce présenter des dan- 
gers), permet de les reconnaître. 

Rn cas d'infection bilatérale l'intervention sur un seul rein 
peut influencer heureusement l'autre rein. 

L'opération sur les deux reins dans la même séance ou à 
quelques semaines d'intervalle peut être faite sans danger et a été 
suivie dans un certain nombre de cas de succès. 

5.0 Les indications et les contre-indications de l'intervention 
ne peuvent être posées d'une façon définitive dans l'état actuel 
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de nos connaissances sur le diagnostic des infections rénales 
aiguës, sur la détermination de leur nature microbienne, de leur 
forme anatomique, de leur pronostic, mais il est permis d'espérer 
que cette tâche ardue aboutira à des résultats positifs. 

6.*» La néphrotomie est l'opération de choix dans le traitement 
des néphrites chroniques. C'est elle qui, d'après le dépouillement 
des observations, assure les meilleurs résultats immédiats et éloi- 
gnés. La néphrectomie doit être réservée aux cas, dans lesquels 
il existe des lésions profondes et étendues d'un seul rein. La décap- 
sulation, employée jusqu'à ce jour un très petit nombre de fois, 
est de beaucoup inférieure à l'incision du parenchyme. 

IL Traitement chirurgical des néphrites chroniques 

Il est palliatif ou curatif. 

1) Traitement palliatif. Les Opérations, dont il dispose, sont 
la néphrectomie, la néphrotomie, la néphrolyse, la décapsulation. 

1^. Le mode d'action de la néphrectomie dans les néphrites 
douloureuses et hématuriques se comprend sans peine, mais il 
est plus difficile à saisir dans les crises urémiques. Il s'explique 
par l'existence du réflexe réno-rénal, qui cessant de s'exercer 
après l'ablation du rein malade permet au congénère de reprendre 
ses fonctions physiologiques. 

' La néphrotomie dans les néphrites douloureuses agit en fai- 
sant cesser la compression et l'étranglement du parenchyme dans 
sa capsule. Dans les néphrites hémorrhagiques elle agit aussi par la 
décompression, permettant à la circulation rénale de se régulari- 
ser et de s'équilibrer dans tout le parenchyme, à l'innervation de 
se rétablir et à l'intoxication des éléments anatomiques du rein 
de se dissiper. Dans les crises urémiques elle agit encore princi- 
palement en supprimant l'hypertension intraparenchymateuse qui 
trouble le fontionnement des épithéliums, en diminue la vitalité 
et finalement en entraîne la mort, et accessoirement en combat- 
tant directement l'urémie rénale de Dieulafoy et indirectement 
par voie réflexe les œdèmes, l'hypertrophie du cœur, etc. 

La néphrolyse agit en remédiant à l'étranglement du rein par 
la discision de la capsule adipeuse sclérosée et soudée aux tissus 
voisins et permettant ultérieurement l'irrigation complémentaire 
du rein par ses vaisseaux périphériques. 

La décapsulation agit en diminuant la tension et la congestion 
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rénale et favoriserait le développement d'une vascularisalion com- 
plémentaire propre à guérir la néphrite. 

2". Le traitement chirurgical des néphrites douloureuses et 
hémorrhagiques est aujourd'hui passé dans la pratique. La néphro- 
tomie pour Tune ou l'autre de ces complications doit être préférée 
à la néphrectomie trop radicale, et à la néphrolyse et à la décap- 
sulation, qui ne se prêtent pas à l'exploration suffisante du rein 
et à la vérification du diagnostic. 

L'intervention chirurgicale dans les crises urémiques donne 
une mortalité de 23,6 ^'b relativement peu élevée si on réfléchit 
il la gravité de l'état des opérés. Elle ne confère pas la guérison 
définitive du mal de Bright, mais elle procure des améliorations 
de longue durée i)0uvaiit dépasser plusieurs années. 

3". La faible léthalité opératoire et la persistance des résul- 
tats éloignés de l'intervention dans les crises urémiques légiti- 
ment ce mode de traitement (»t réfutent les objections tirées de la 
gravité des opérations chez les brightiques. 

La bilatéralité des lésions n'est pas une contre-indication à 
l'intervention. 

L'existence de néphrites chroniques unilatérales n'est pas con- 
traire aux lois de la pathologie générale, et cette existence est 
démontrée par les autopsies et la clinique. 

4." Le traitement chirurgical des crises urémiques ne doit 
être employé qu'après l'échec des moyens médicaux, mais il ne 
faut pas attendre que se soit accentuée la phase toxique et que 
le muscle cardiaque en particulier en ait subi latteinte. 

5." Bien que la mortalité opératoire de la néphrotomie soit 
plus considérable que celle de la décapsulation» c« qui tient vrai- 
semblablement à la gravité des cas incisés, la préférence doit être 
donnée à la i)remière de ces opérations qui s'adresse à tous les 
facteurs pathogéniques des crises urémiques. Il y a avantage à 
combiner la néphrotomie à la décapsulation, et dans les cas 
d'intervention bilatérale on fera d'un côté ces deux opérations 
et de l'autre la décapsulation Sf^ile. 

2) '[ raiteincnt curatif. 

1/* L'idée en revient à Kdebohis et repose sur le rôle isola- 
teur attribué à la ('ai)snle propre du rein qui, supprimée, permet 
aux vaisseaux péripliéricpies de pénétrer dans le rein et s'anasto- 
moser avec ceux de cet oij^ane; par contre, d'autres ont constaté 
l'existence d'im riche réseau anastomotiipie entre les vaisseaux du 
rein et c(»ux d(» sa capsule. 
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Pour mieux assurer la vascularisation supplémentaire quel- 
ques chiriurgiens ont proposé d*envelopper le rein décapsulé 
dans un repli du péritoine pariétal ou mésentérique. Ici encore 
les résultats constatés par les expérimentateurs sont dissem- 
blables. 

En réalité toutes ces expériences n'ont qu'une valeur rela- 
tive, car on ne saurait conclure de ce qui se passe avec le rein 
sain de l'animal à ce qui doit se passer dans le rein malade de 
l'homme, et les expériences faites chez les animaux porteurs de 
néphrites expérimentales ne sont pas plus probantes. 

Quant aux rares autopsies de malades antérieurement traités 
par la décapsulation, toutes sont négatives à l'exception d'une 
seule appartenant à Edebohls. 

2.<> Les résultats immédiats de la décapsulation dans la 
période d'état du mal de Bright étant de 6,66 o/o dans la statis- 
tique dressée avec les opérations appartenant à plusieurs chirur- 
giens et de 9 o/o dans la statistique personnelle d'EdebohIs sont 
encourageants. Quant aux résultats éloignés ils sont aussi très 
satisfaisants. Peu de malades sont notés comme non améliorés, 
le plus grand nombre ont eu une amélioration parfois considé- 
rable qui chez quelques uns a persisté et persiste encore depuis 
plusieurs années. 

3.® Si l'arrêt des lésions de néphrite chronique ou du moins 
la disparition de leurs manifestations symptomatiques a été cons- 
taté après la décapsulation, leur guérison définitive est contesta- 
ble. Toutefois le peu de gravité de l'intervention et les résultats 
éloignés légitiment bien l'intervention. Sans doute certaines ob- 
servations prêtent à la critique, mais un certain nombre se rap- 
portent bien au mal de Bright. 

4.<> La décapsulation est la seule opération rationnelle qui per- 
mette d'espérer la cure radicale des néphrites chroniques, mais il 
sera bon, afin d'assurer d'une façon plus rapide sinoa plus effec- 
tive la reprise de la fonction rénale, d'y joindre la néphrotomie 
unilatérale. 
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THEME 5 - CALCULS URINAIRE8 

Par X. le Prof. E. EÂLLI0NZI8 

Professeur Je Chirurgie opératoire à l'Université d'Athènes, membre du Comité international de 
chirurgie, correspondant de la Société de chirurgie de Paris et de l'oAssocition française 
d'urologie. 

Les éalculs de la vessie, en Grèce, sont très fréquents, comme 
je Tai prouvé par mon rapport lu à la section de Chirurgie uri- 
naire du XIII^ Congrès International de Médecine tenu à Paris 
au mois d'août en 1900. 

D'après les travaux modernes de chirurgiens compétents qui 
se sont occupés de la question, les calculs de la vessie sont une 
maladie observée partout, avec variations, bien entendu, de sa 
fréquence, tant parmi les diverses nations que dans les départe- 
ments et les provinces, villes et villages de ces mêmes nations — 
et surtout pour la Grèce — sans pourtant que le fait soit suffisam- 
i}jent expliqué scientifiquement, pour le moment du moins. 

Et puisque la question n'est pas encore tranchée, je tâcherai 
de développer les différentes théories émises à propos des causes 
de l'apparition de cette maladie, et d'en tirer, s'il y a lieu, quel- 
ques conclusions. 

Et tout d'abord je commence par le climaU dont l'influence 
est admise par les uns comme cause prédisposante des calculs de 
la vessie, et par les autres comme cause prédominante. Malgré la di- 
vergence d'opinions qui existe entre les différents auteurs à propos 
de cette influence du climat, je crois cependant qu'on ne peut pas 
nier absolument son influence indirecte, surtout pour les pays qui 
présentent de grandes et brusques variations de leur climat, qui 
modifient par conséquent les conditions de la solubilité des sels 
de l'organisme. 

Puis je viens à l'examen de l'influence des «eaux potables» 
tant de celles qui sont incriminées comme favorisant la production 
des calculs urinaires, que de celles qui ont comme action spéciale 
la prévention de la formation de ces calculs. 

La théorie hydrogéologique, comme cause prédisposante des 
calculs urinaires, est très ancienne, d'après ce qu'il paraît, parce 
que Hippocrate, Galien, Aétius, la mentionnent; plus tard ce sont 
les médecins arabes qui l'ont soutenue, et bien des auteurs mo- 
dernes la partagent aussi. 
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La même divergence d'opinions règne parmi les hommes très 
compétents en matière, pour l'influence de cette théorie de 
la formation de calculs urinaires, parce qu'il est prouvé que la 
lithiase urinaire s'observe fréquemment aux contrées où les ter- 
rains ne sont pas calcaires, et rarement là où les terrains sont tout 
à fait calcaires. Aussi, au XIII*^ Congrès international de médecine 
(Paris— août 1900) le dr. Preindlsborger a insisté sur la coïnci- 
dence de la lithiase urinaire en Bosnie et Herzégovine avec l'em- 
ploi de l'eau potable contenant des éléments calcaires et magné- 
siens, et la même chose s'observe on Grèce, tandis que d'autre 
part il y a des auteurs qui nient absolument l'influence des sels 
terreux des eaux potables pour la production des calculs urinai- 
res, et prétendent même que l'absence des sels terreux dans les 
localités de quelques pays est la cause de la grande fréquence 
de la pierre de la vessie (Hollande). 

En Egypte, d'après le dr. Trekaki (d'Alexandrie), une des cau- 
ses prédominantes de la fréquence des calculs urinaires, surtout 
chez les fellahs, est l'abus de l'eau du Nil non filtrée, chargée de 
limon et boueuse «qui constitue une de ses principales ressources 
de nourriture», d'autant plus que l'analyse chimique de cette eau 
a prouvé qu'elle est chargée d'éléments chimiques et d'éléments 
organiques en très grande proportion, dont «on ne peut nier l'in- 
fluence néfaste sur l'urination» (Trekaki); d'après le même ex- 
cellent observateur, «une telle quantité de substances minérales 
absorbées journellement par le fellah doit nécessairement appor- 
ter une perturbation dans le fonctionnement de l'appareil uri- 
naire; mais à côté de cette cause étiologique de la fréquence de 
la lithiase urinaire chez les fellahs^ il ne manque pas d'en men- 
tionner une autre non moins importante, «la présence dans l'arbre 
urinaire du ver trématode connu sous le nom de «Bilharzia he- 
matobia» absorbé avec l'eau de Nil, et son limon surchargé de 
sels; et la présence du v-er de Bilharz et de ses œufs est une 
cause puissante de la fréquence de calculs urinaires en Egypte. 

L'examen impartial des faits, après des arguments si impor- 
tants, impose de ne pas rejeter absolument l'influence hydrogéo- 
logique pour quelques contrées au moins, et surtout pour certaines 
eaux de ces contrées lesquelles, par les éléments spéciaux qu'elles 
contiennent en grande disproportion, se prêtent beaucoup à l'appa- 
rition de la maladie en question, et je crois même qu'en partie 
cette théorie serait justifiée, surtout quand le reste du régime ali- 
mentaire du sujet s'y prête. 
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Quant aux eaux potables préventives de la lithiase urinaire, 
malgré les travaux de Plawright (d'Angleterre) et l'opinion de Ku- 
kula (de Bohême), je ne crois pas, par expérience personnelle, 
à leur action litholitique au sens propre du mot, malgré qu'en 
Grèce même un fait pareil ait été signalé après l'usage des eaux 
fameuses comme litholitiques de l'île d'Andros (Grèce). Je crois 
plutôt à leur action préventive par leurs sels, associée à une diète 
appropriée. 

Ceci dit, j'arrive à l'examen de' l'influence du régime alimen- 
taire: je crois fermement à cette influence, et je pense que l'ali- 
mentation exclusivement végétale ou animale prédispose à la li- 
thiase urinaire, et j'ai déjà soutenu ailleurs (XlII-ème Congrès in- 
ternational de médecine, section de Chirurgie urinaire, Paris 1900) 
comme cause prédominante de la fréquence des calculs en Grèce, 
l'alimentation végétale exclusive; mais je me hâte d'ajouter que 
cette influence de la diète exclusivement végétale ou animale doit 
être aidée par quelques prédispositions personnelles congénitales 
ou acquises, parce que, d'après les travaux de Chabrié, l'alimen- 
tation exclusivement végétale ou à prédominance oxalique ne sau- 
rait, à l'état normal, faire passer dans l'urine l'acide oxalique ou 
l'oxalate de chaux. Et si, d'après les théories modernes les plus 
en vogue, dans la plupart des cas la lithiase urinaire est la con- 
séquence de la modification chimique apportée à la composition 
des urines par une maladie générale, par un trouble de la nutri- 
tion, je pense cependant qu'il ne faut point nier absolument l'in- 
fluence aux ingesta de l'ancienne théorie, ainsi que l'action litho- 
gène de l'ingestion de quelques eaux et surtout de substances ali- 
mentaires exclusives trop chargées en matières terreuses et en 
particulier d'acide oxalique, pour des raisons de chimie biologi- 
que bien connues et que je n'ai point à développer ici; ni de cher- 
cher toujours de nouvelles théories qui n'avancent pas les choses 
plus que les anciennes. 

Quant à «l'hérédité» de la lithiase urinaire, malgré que je ne 
veuille pas lui reconnaître un rcMe prépondérant, je ne peux ce- 
pendant pas lui nier une certaine influence, car j'ai vu des famil- 
les entières qui souffraient de la maladie en question héréditaire- 
ment, et même plusieurs membres de la même famille alternati- 
vement. 

Pourquoi ne pas comparer les calculs de la vessie aux néo- 
plasmes que nous voyons si souvent à l'état d'hérédité, surtout 
quand nous savons que Tarthritisme est par excellence le terrain de 
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néoplasmes et de calculs urinaires? N est-il pas vrai que Tarthritisme 
prédispose aussi aux calculs urinaires? Pourquoi donc nier la 
même influence d'hérédité à l'apparition de calculs urinaires? Et je 
crois même que Tarthritisme des parents se traduit aux petits 
êtres en calculs urinaires, et il ne serait guère hardi d'expliquer 
ainsi la grande fréquence de calculs vésicaux pendant le jeune 
âge de l'enfance. 

Enfin, j'arrive à Texamen de Tinfluence de Vâge et des con- 
ditions sociales de la maladie en question. Les avis de tous les 
auteurs — et le mien aussi — qui se sont occupés de la question 
sont à peu près d'accord pour dire que l'enfance présente le plus 
grand contingent absolu des calculeux, et la vieillesse le plus grand 
contingent relatif, surtout à la période d'âge de 60-70 ans, pour des 
raisons bien connues que je n'ai pas à développer ici. 

Aussi est-il bien établi, d'après ces mêmes auteurs, et d'après 
mes propres observations, que de toutes les classes de la société 
c'est celle des pauvres qui fournit le plus grand nombre de cal- 
culeux, surtout pendant l'âge enfantin, et je n'exagérerai certes 
pas si j'attribue à l'enfance les calculs de la vessie des adultes. 

Si je soutiens la diète végétale exclusive (à prédominance oxa* 
lique) comme cause prédominante et la plus probable de la lithiase 
urinaire, c'est justement en me basant sur mes propres observations 
prises sur le nombre considérable de mes malades, tant à l'hôpi- 
tal que parmi ma clientèle privée, et qui par raison de pauvreté ne 
faisaient pas usage de la viande plus d'une seule fois par semaine 
ou par mois, ou même seulement à des époques fixes de l'année, 
c'est-à-dire pour les grandes fêtes de Noël, Pâques, carnaval. 

Mais, comme je disais plus haut, la diète végétale exclusive 
a besoin de prédispositions personnelles congénitales ou acquises 
pour faire apparaître l'oxalurie. C'est ici que les conditions hygié- 
niques et autres de la société entrent en ligne de compte et s'y 
prêtent grandement pour favoriser la production de la lithiase uri- 
naire . 

Quant aux races anthropologiques, elles souffrent toutes de la 
maladie en question, quoiqu'en grande disproportion entre elles, 
pour des raisons plus générales. 

De tout ce qui précède, ce qui est certain c'est que pour cer- 
taines localités la cause de l'endémie locale, pour ainsi dire, de la 
lithiase urinaire n'est pas difficile à rechercher. Pour l'Egypte, par 
exemple, la maladie en question peut être attribuée à la présence 
dans la vessie du parasite «distoma haematobia» et de ses œufs. 
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autour desquels se forme la pierre. Guidés par ce fait nous pou- 
vons, je crois, incriminer aussi d'autres parasites qui circulent 
dans le sang (malaria) ou qui se trouvent près de la vessie ./coli- 
bacterium), qui, une fois tombés dans la vessie, par des circons- 
tances spéciales, bien entendu, peuvent jouer le rôle du «distoma 
haematobia» et devenir le noyau de la pierre. C'est à Tanatomie 
pathologique et à la pathologie expérimentale à élucider le fait. 

Loin de moi la pensée de croire que par cette courte étude 
la question de Tétiologie de la lithiase urinaire soit une question 
épuisée; bien au contraire; et, comme conclusion, je dirai même 
qu'aucune des théories pathogéniques modernes (théories diathé- 
siques, parasitaires, alimentaires, etc.) qui se combattent entre elles, 
n'est suffisante pour expliquer les causes spécifiques de la mala- 
die calculeuse; et de plus, qu'une seule des théories précédem- 
ment citées, prise et soutenue séparément, n'est pas toujours suf- 
fisante, pour le moment du moins, pour expliquer l'apparition de 
la maladie en question dajis tous les cas qui se présentent dans la 
pratique journalière, et qu'il faut qu'elle soit aidée par différen- 
tes prédispositions personnelles congénitales ou acquises concomi- 
tantes, et qu'à côté des théories modernes, il ne faut pas oublier 
et rejeter absolum3nt l'ancienne théorie des ingesta en lui attri- 
buant la part qui lui revient de droit. 



THr.ME I -L'URÉTHRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 

Par U. le Dr. GABRIEL NOBL, Dooent (Wien) 

Als die urologische Section des Congresses das Thema der 
chronischen Vrethritis und ihrer Behandlung an die Spitze ihrer 
Berathungen setzte, war sie sich wohl bewusst der reichen Do- 
màne des Fachgebietes eine Frage entlehnt zu haben, die bei der 
eminent praktischen Bedeutung der hier zur Geltung gelangen- 
den therapeutisclien Gesichtspunkte der steten Fluctuation der 
àtiologischen, anatomischen und klinischen Grundlagen, von Zeit 
zu Zeit eine iibersichtiiche Beleuchtung als dringendes Bedûrfniss 
erscheinen làsst. Eine âhnli'che aus der subjectiven Verwertung 
des Erfahrungswissens abgeleitete Wùrdigung des gegenwàrtigeft 
Standes der Lehre von der chronischen Urethritis kann der ge- 
genseitigen Verstandigung nur um so besser als Ausgangspunkt 
dienen, als nicht leicht ein weiterer Zweig der Disciplin nambaft 
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gemacht werden kônnte, in welchem sich die Lehrmeinungen so 
schroiï und unvermitteit gegenûber stûnden und die Phânomene 
eine so abweichende Beurtheilung erfiihren als gerade bei der 
chronischen Urethritis. 

Schon die Définition des Krankheitsbegriffes hat seit den 
ersten Ansâtzen einer wissenschaftlichen Pathologie bis zum 
heutigen, an klinischen und anatomischen Beitràgen ûberreichen 
Zeitlauf eine stets wechselnde Formulirunp und nie von Wider- 
spriichen freie Interprétation erfahren. Je nach der Bewertung der 
gewerblichen Grundlagen, der ursâchlichen Factoren und der 
klinischen Aeusserungen wird das Wesen der chronischen Ure- 
thritis bald auf das Bestehen geringer, unregelmàssiger Secre- 
tionsvorgànge zuriickgefuhrt, bald den Schwerpunkt auf den spe- 
cifischen Einschluss in diesen spàrlichen Absonderungsprodukten 
gelegt, wobei die Erscheinungen von umschriebenen Bezirken des 
ganzen Urethraltractes abgeleitet werden. Nicht zu selten be- 
gegnet man auch der Auffassung, dass der Begriff der chronischen 
Urethritis einzig und allein von der morphologischen Beschaf- 
fenheit der Abscheidungen abhângig zu machen sei. Andererseits 
fehlt es nicht an Lehren, welchemitUmgehungdersymptomatischen 
Aeusserung des Entzundungszustandes nur aus der klinischen 
Feststellung des anatomischen Làsionssubstrates die Charakte- 
ristik des Krankheitsbegriffes abzuleiten rachten. Hiebei hat stets 
die Vorstellung Oborhand, dass die abklingenden Krankheitsvor- 
gànge ausschliesslich im Anschlusse an acute Urethritiden zu 
verfoigen sind und die letzteren in dem «Gonococcus Neisser» 
ihren Erreger besitzen. 

Die Allgiltigkeit dieser àtiologischen Voraussetzung hat schon 
in friiherer Zeit von mancher Seite an der Hand klinischer Stu- 
dien und experimenteller Untersuchungsreihen eine berechtigte 
Bekîimpfung und Anzweiflung erfahren. Heute verfiigen wir be- 
reits liber ein hinreichendes Bevveismateriel um die nicht blen- 
norrhoïsche Abstammung, einer Reihe von Urethritiden die siclv 
unter dem Bilde der chronischen Entzundung darbieten, mit Be- 
stimmtheit vertreten zu kônnen. 

Dièse, durch langes Incubationsstadium, schleichenden Be- 
ginn, chronischen Verlauf und geringfiigige subjective Beschwer- 
den ausgezeichneten Urethralprocesse, welche den Heilproceduren 
gegeniiber die grosste Hartnàckigkeit zu bekunden pflegen, sind 
keineswegs in das Gebiet der sogenannten Resturethritis oder der 
mikrobenreichen postblennorrhoïschen Urethritis zu verlegen. Hier 
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handelt es sich vielmehr um Erkrankungsformen, welche in pri- 
màrer Weise von der vorher stets intact gewesenen Schleimhaut 
Besitz ergreifen und weder im Beginne, noch wàhrend des pro- 
trahirten Verlaufes fur die Gegenwart von Gonococcen Anhalts- 
punkte lietern. Solche einwandfreie, bei jugendlichen Individuen 
auftretendo Erstinfectionen nicht blennorrhoïscher Natur, habe 
ich zum Gegenstand bacteriologischer Untersuchungen gemacht, 
welche culturellen Analysen sich vorlàufig auf 18 Einzelfâlle 
beziehen. 

Ans dem Ergebnis dieser Versuche sei nur soviel angefûhrt, 
dass die Nàhrmedien niemals Gonococcen angehen liessen, an- 
dererseits in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle nur eine 
àusserst beschrànkte und einformige Bakterienflora zur Végé- 
tation gelangte. Zehnmal liessen sich aus den stets wiederholt 
abgeimpften mucopurulenten Secretproben ausschliesslich . nur 
der Pseudodiphtheriegruppe angehorige Bacillen cultiviren. In 4 
Fâllen erwies sich der mikrobielle Einschluss an der Hand des 
Culturverfahrens und in Uebereinstimmung mit dem mikroskopi- 
schen Bilde als eine Spccies des Bacferiums coli ansprechea, 
ohne dass die Keimgattung mit anderweitigen Kolonien eine 
Symbiose aufzuweisen hatte. Nebst diesen Wahrnehmungen in 
welchen die Keimbeimengungen stets aus Reinculturen die Nàhr- 
bôden ùberschichteten, weist die Gruppe noch 4 Falle auf, deren 
Absonderungsproducte im Secretbilde und in der Cultur ein Ge- 
menge verschiedener Mikroorganismen darboten. Bei der Son- 
derung der Keimarten liessen sich vorziiglich jodfeste und 
grammncgative Staphylococcen in vorwaltender Hâufîgkeit iso- 
liren. 

Es decken sich dièse Befunde in den weitesten Grenzen mit 
den Resultaten, welche das Zûchtungsergebnis auch anderer Unter- 
sucher gezeitigt hat. Das hàufige Vorkommen der Repràsentanten 
aus der Pseudodiphtheriegruppe findet in den Angaben von Raelsch^ 
V. Hofmann, Bàrmann und S, Grosz die nachhaltigste Betonung. 
Dem Bacterium coli wird an der Hand des culturellen Nachweises 
und seiner hàufigen Verfolgung im Secretbilde, auch in den Be- 
funden von Pezzoli, Finger u. A. ein besonderer Platz eingeràumt. 

Inwieweit ail diesen Bacterienarten, gleichwie den sonst noch 
hâufig vorkommenden Streptococcenformen eine àtiologische Be- 
deutung beizumessen ist, entzieht sich vorlàufig der einwandfreien 
Entscheidung. Die sich hiebei aufthûrmenden Schwierigkeiten wer- 
den begreiflich, wenn man bedenkt, dasr die meisten der aus dem Se- 
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crête nicht blennorrhoïscher Urethritiden cultivirbaren Keimsorten 
in der Harnrôhre auch ein saprophytisches Dasein zu fristen ver- 
môgen ohne nach irgend einer Richtung pathogène Lebensàusse- 
rungen zur Geltung zu bringen. Schon aus dieseT Thatsache allein 
erschliesst sich ein Ausblick auf einebunteReihevonMôglichkeiten. 
Einmal miisste man auf die gesteigerte Virulenz einzelner dieser 
Keimsorten reflectiren, die unter geeigneten Bedingungen nicht 
nur die sonstige Urethralflora numerisch uberwuchern und aus 
dem Felde schlagen, sondern auch bei dem Charakterwechsel als 
Entzûndungserreger und Provocateure des Katarrhes fungiren. 
Derart wâre in der Cohabitation nur ein vermittelndes Moment 
durch die Hyperâmie und gesteigerte Sécrétion der glandulàren 
Adnexe fiir das Zustandekommen einer Autoinfection zu erblicken. 
Andererseits steht aber nichts der Vorstellung entgegen, dass auf 
dem Wege des geschlechtlichen Verkehrs aus der reichen Flora 
des weiblichen Genitaltractes gewisse Mikrobensorten auf die 
mànnliche Urethralschleimhaut iiberpflanzt, hier als Krankheitser- 
reger wirken. Bedenkt man fernerhin, dass die morphologische 
und biologische Charakteristik der Mikroorganismen noch lange 
nicht ausreicht, um ihr pathogènes Vermôgen behaupten oder 
ausschliessen zu kônnen, so treten die Richtungen in klarer An- 
deutung zu Tage, in welcher sich das weitere Aufhellungswerk der 
nichtblennorrhoïschen, chronischcn Urethritis zu bewegen hat. 

Sieht man von der Constanz des Vorkommens gewisser Keim- 
sorten in den Ausscheidungsproducten dieser Urethritiden ab und 
làsst die Môglichkeit der Keimziichtung dieser Mikroben aus dem 
Spiel, so bleibt noch das weit umfassende Gebiet der klinischen 
Verlaufsweise, der Uebertragungsmôglichkeit und der geweblichen 
Grundlagen der Processe einer weiteren Ergrûndung und genaueren 
Bestimmung vorbehalten. 

Die Schwierigkeiten des gleichmàssigen Vordringens auf allen 
Linien eines umschriebenen Wissensgebietes tritt gleich bei der 
grossen Gruppe jener chronischen Urethritiden zu Tage, welche 
nach dem heutigen Stande der Forschung einzig und allein zum 
Gonococcus in ursàchlicher Beziehung stehen. Was die pathologi- 
sche Anatomie hier an Daten und Belegen aufgespeichert hat und 
noch weiterhin an erlauternden Beitràgen liefert, kann nur zum 
geringsten Teil mit den Symptomencomplexen in Einklang gebracht 
werden, welche als die kennzeichnenden Merkmale von einander 
verschiedener klinischer Bilder hingestellt werden. Die mit den 
diagnostischen Behelfen erhobenen Befunde wieder zeigen fast 
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niemals ein parallèles Verhalten zu den Secretionsverhâltnissen. 
Es kann daher auch gar nicht wundernehmen, wenn die thera- 
peutischen Prinzipien in unversohnlichem Wettstreit stehen und 
beim curativen Hîlndeln bald die Wûrdigung des àtiologischen Mo- 
mentes, bald die Beurteilung des anatomischen Gewebsprocesses, 
bald wieder die Berûcksichtigung des klinischen Krankheitsbildes 
fiir die Eingriffsart bestimmend ist. 

Beziiglich des Gewebssubstrates haben die Untersuchungen 
von Finger die verlâsslichsten Grundlagen geschaffen, welche 
nicht nur die hàufigst vorkommenden Lasionstypen in sich schlies- 
sen, sondern auch so manche der klinischen Eigenheiten und 
symptomatischen Aeusserungen der chronischen blennorrhoïschen 
Urethritis dem Verstàndnisse nàher bringen. Die Untersuchungen 
Finger's, die nach mehr als einer Richtung hin in den Angaben 
Nelfien*8 beachtenswerte Vorlaufer haben, bezeugen, dass die epi- 
theliale Decke, die tieferen Texturen und die glandularen Anhànge 
des ganzen Harnrohrentractes in den Entzûndungsprocess einbe- 
zogen zu sein pflegen und vom Orificium angefangen, bis zum 
Blasenhals die verschiedensten Abschnitte des Tractes in wechseln- 
der Ausbreitung, sowie variabler Intensitàt ergriffen sein kônnen. 

Das Epithel behàlt an den ergriffenen Stellen nur selten sei- 
nen cylindrischen, dann aber unregelmâssigen, geworfenen, ge- 
lockerten Bau. Meist wandeln sich die von Eitorzellen durchsetz- 
ten Reihen des gewucherten Deckbelages in Plattenepithel um, 
welch letzteres bald den Charakter des epidermoïdalen Besatzes, 
bald den Bau des aus cubischen, polygonalen und niederen Zellen- 
reihen, combinirten Schleimhautepithel annimmt. In einer dritten 
Variation gleicht das Epithel dern aus mehreren Schichten niederer 
Plattenepithelien bestehenden Bezuge von Narben. Die ausschlag- 
gebende Verânderung ist an das subepitheliale Bindegewebe ge- 
bunden, das den Sitz eines entzùndlichen die Tendenz zum Ueber- 
gange in schrumpfendes Bindegewebe aufweisenden Infiltrâtes 
abgibt. Dièse chronischen entzùndlichen Einlagerungensind in allen 
Uebergàngen bis zur Schwiele anzutreffen und kônnen von den ober- 
sten Schichten der subepithelialen Textur, bis tief in das Corpus 
cavernosum hineinreichen. Der Schwerpunkt ist nun auf die Gleich- 
màssigkeit dieser, von Eiterzellen durchsetzten Rundzellinfil- 
trate zu legen, indem sie nicht nur in verschiedenen mâchtigen 
Zûgen das Epithel unterschichten, sondern auch als bald schmâchU- 
ge bald breite Mantelzonen die Lacunen und Driisen umspinnen. 
Mit der Zunahme von Spindeizellen wandelt sich das embrionale 
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Infiltrat allmàlig zu hyperplastischem Bindgewebe um, und nimmt 
schliesslich den Charakter echten Narbengewebes aa. Die Mit- 
beteiligan? der Lacuaeii, und Littré'schen Driisen, gleichwie des 
Corpus cavernosum gibt sich in analogea Gewebslàsionen kund, 
indem die Schleimhautduplicaturen und Driisenaasmundungen mit 
Abstossung der Cylinderzellen, Prolifération der Uebergangsform 
und Metaplasie der Deckschicht im Plattenepithel, auf den Entziin- 
dungsvorgang reagiren. Hiermit gehen Schrumpfung, Atrophie und 
Schwund der Adnexe gleichwie Retraction und schwielige Umwand- 
lung der periglandulàren Infiltrate und der in's Corpus cavernosum 
■eingesenkten periurethralen Granulationsmassen Hand in Hand. 

Dièse, auch in den Hinweisen von Halle und Wassermann 
hervorgehobenen Merkmale gelten in gleichein Masse fiir den vor- 
deren und hinteren Harnrôhrenabschnitt, nur dass fiir die Pars 
posterior entsprechend ihrer abweichenden Anlage gewisse Modi- 
ficationen zu gelten haben. Die im vorderen Tract zumeist die 
Pars pendula und den Bulbus befallenden umschriebenen Herde, 
haben hier vorzuglich in der Pars prostatica ihren Sitz um von 
hier aus nicht zu selten auf die Prostata iiberzugreifen. Bei dem 
Tiefgange des Processes werden das Caputgallinaginis, die Ductus 
«jaculatorii, sowie die Ausfiihrungsgange der prostatischen Drûsen 
in den Desquamations- resp. Proliférations- und Infiltrationsprocess 
mit einbezogen. Auch bei diesor Lokalisation der Entzundung 
gehôrt die Umvvandluug des Cylinderepithels, die Zerstorung^von 
Drûsen, die Oblitération der Mûndung des Utriculus und der 
Ductus ejaculatorii zu den consecutiven Erscheinungen. 

Ueber das Verhâltniss der Gonococcen zu diesen Gewebsver- 
-anderungen liegen vorlâufig nur sehr spàrliche Anhaltspunkte 
vor. Soviel làsst sich immerhin mit grosser Wahrscheinlichkeit 
vertreten, dass sowohl die superficiellen Gewebsproducte als auch 
die tieferen Infiltrationsherde als Keimstâtten abgekapselter in 
ihrer Virulenz geschwàchter Gonococcenschwarme dienen kônnen. 
Die Interstitien der in Umwandlung begriffenen Deckzellreihen 
mûssen in dieser Hinsicht ebenso als Haftorte der reducirten 
Coccenbestànde angesehen werden, als die verlegten oder frei 
comunicirenden lacunàren und glandulàren Einstûlpungen und 
die weit iiber das subepitheliale Gebiet hinausreichenden Infiltra- 
tionsherde. Das rasche Vordringen der Gonococcen wàhrend 
der acuten Entzùndungsphase bietet ja geniigende Gewàhr dafiir, 
dass sich an ail den genannten Gewebscomponenten auch spà- 
terhin reducirte Mikrobenbestânde aufzuhalten vermôgen. 
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Die singulâren Gewebsanalysen, welche auch den mikrobiel- 
len Verhâltnissen Rechnung tragen, kônnen nur als Stûtzen dieser 
Voraussetzung herangezogen werden. Das hâufige Auftreten reci- 
divirender Cavernitiden in dem wiederholt blennorrhoïsch afficirten 
Schwellgewebe der Harnrôhre, die Bildung periurethraler Abscesse 
im Verlaufe exacerbirender chronischer Blennorrhoen, die Umwand- 
lung schoii in schwieliger Riickbildiing begriffener Irifiltrations- 
herde in zerfallendes Grannlationsgewebe, sind insgesamrnt 
Beispiele einer solchen, von eingenisteten Mikroben ausgehenden 
Autoinfection. Hiebei kônnen die Zerfallsphânomene bald ganz 
selbststàndig vom entarteten cavernôsen Gewebe ihren Ausgang 
nehmen (Pellizzari, Grosz, Lang u. A.) oder es lehnen sich die 
umschriebenen specifischen d. h. nachweislich durch Gonococcen 
bedingten Einschmeizungsherdc an die drusigen Anhânge ein. Die 
hervorragende Bedeutung, welche namentlich der letzteren unter 
dem Saminelbegriffe der blennorrhoïschen Folliculitis vereinten 
Lâsionsform f iir den Infectionsvorgang bei der chronischen Urethritis 
zuzuerkennen ist, beginnt erst allmalich die gebiihrende Wiirdigung 
zu erfahren. 

Aehnliche, isolirte, meist nur auf ganz vereinzelte, driisige 
Anhange und verzvveigte (langsysterne beschrànkte chronische 
Entziindungsherde stellen iin Verlaufe der in Abheilung begrif- 
fenen Blennorrhoe koine zu seltonen Complicationon dar und ver- 
mogen den definitiven Ausgleich des Processes in Bezug auf den 
vorderen Harnrohrenabschniit ebenso hartnâckig im Wege stehen, 
als die so hàufige Miterkrankung der prostaiischen Driisen dem 
radikalen Abklingen des specifischen Alterationszustandes in der 
Pars posterior. Solche, von Zeit zu Zeit eine spàrliche Absonde- 
rung unterhaltende Solitarherde, die bald an atypisch verlaufende 
Littré'schG Driisen gobunden sind, bald in den tief in*s caver- 
nôse Gewebe vordringende Driisenanhange der Morgagni' schen 
Lacunen in Erscheinung treten, haben meist in der Fossa navicu- 
laris, correspondirend den Frenularnischen oder seltener in der 
Pars pendula ihren Standort. Die selten iiber schrotkorngrossen, 
abgerundeten oder spindelformigen, wenig empfindlichen, foUicu- 
làren Knotchen, sind der Palpation leicht zugânglich und fallen 
durch ihre scharfe Umgrenzung auf. Genauere statistische Recher- 
chen iiber die Frequenz der Formation wiirden sicherlich darthun, 
wie hiiufig dieselben complicirend in den Verlauf der chronischen 
Blennorrhoe eingreift. Mein Erfahrung nach kann ich nur voll 
der Aufstellung zustimmen, die Moller aus der Revision von 215 
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Fàllen des Krankenhauses St. Gôran gewinnt. Es stellte sich 
heraus, dass von diesen mànnlichen Patienten 49 palpable FoUi- 
culitiden zeigten, d. h. 22,8 o/o der Fàlle. Die histologische Unter- 
suchung der Gebilde (Grosz, Môller) lehrt, wie unzugànglich sich 
ihre blennorrhoïsche Infection der Behandlung von der Harnrôhre 
aus erweist. Indem der complicirte Bau der fein verzweigten 
Canàle, die Verlegung der Ausmûndungsstrecken, die in den 
Ausbuchtungen nistenden (ionococcen vor einem jeden Angriff 
feit. Dazu kommt noch, dass dièse FoUiculitiden trotz der Lang- 
wierigkeit des Krankheitsprocesses, keine Tendenz zur Organi- 
sation zeigen und das infectiôse Agens demgemass durch unbe- 
grenzte Zeit hindurch seine Lebensfàhigkeit und Virulenz beibe- 
halten kann. Es ist daher ein durchaus berechtigtes Beginnen, 
wenn die operative Entfernung solcher die Dauerheilung illuso- 
risch inachender Gonococcenschlupfwinkel immer mehr an Raum 
gewinnt. 

Vergleicht man nun die auf dem Wege der Gewebsuntersu- 
chung festgesteilten Kennzeichen der chronischen Urethritis, mit 
jenen Anhaltspunkten, welche aus der klinischen Diagnostik 
erflossen sind, so wàren eigentlich nur die palpatorischen Behelfe 
im weitesten Sinne als diejenigen nainhaft zu inachen, welche 
einigermassen den Gewebsverhaltnissen Rechnung tragen und 
ûberllie anatomischen Grundlagen anniihemd Aufschluss gewàhren. 
Diesen Methoden vvâren die digitale Untersuchung, die diagnos- 
tische Exploration mit Sonden und der Bougie à boule, sowie 
insbesondere das instrumentelle Dehnverfahren zu subsumiren. 
Sie aile ermoglichen die Feststellung des Sitzes, der Flâchen- und 
Tiefenausdehnung, der Zahl uud Topographie der umschriebenen 
Krankheitsherde und geben verlassliche Anhaltspunkte fiir die 
Art der einzuleitenden Behandlung an. 

Nicht die gleichen Aufschliisse sind von der makroskopischen 
Betrachtung der Krankheitsherde zu gewàrtigen, die wohl manche 
Niiancen der Oberflachenverànderung der Beurtheilung zugânglich 
macht, keineswegs aber eine nach Typen gegliederte Differen- 
zirung der Alterationsvorgiinge gestattet. Die endoskopische 
Durchmusterung der einzelnen Urethralbezirke vermag den geiibten 
Beobachter iiber die Beschaffenheit der Epithelveranderungen, 
den Fùllungszustand der superficiellen Gefàsse und der etwaigen 
Mitbeteiligung der Mor^/a/^nt' schen Lacunen zu orientiren. Unter 
Umstânden wird es auch moglich werden aus den ungleichen 
Wulstungen der Schleimhaut, aus dën Modificationen der Cen- 
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tralfigur aus der verminderten Zahl der Fàltelungen auf den Sitit 
von Schleimhautinfiltraten oder deren biiidegewebigen Umwand- 
lungsproducten zu schliessen. Doch handelt es sich hiebei meist 
am Verânderungen, die schou ihrer Natur nach in den verschie- 
densten Abstafungen neben einander anzutreffen sind and bei 
ihrem steten Wechsel und der buntesten Combination kaum je die 
Hervorhebung von einheitlichen Symptomenbildern gestatten. Des 
weiteren ist bei der Beurtheilung der endoskopischen Bilder, der 
snbjectiven Bewertung der einzelnen Kennzeichen ein so weiter 
Spielraurn gesetzt, dass eine allseitige Verstândigung iiber das 
Substrat der Wahrnehinung wohl nicht leicht za erzielen wâre. 
Was Oberlànder in der Systematik seiner endoskopischen Befunde 
als weiche und harte Infiltration bezeichnet, kann ebensowenig 
einer allgiltigen Einteilung als Grundlage dienen, als seine Neben- 
einanderstellung der chronischen Entziindungsprocesse als glan- 
dulâre und follicnlâre, resp. trockene Formen. 

Insoweit sich die Verânderungen auf den vorderen Harnrôh- 
renabschnitt beziehen, trachtet Oberlànder zunâchst als Urethritis 
mucosae eine Lâsionsforni abzusondern, die mit Ausschluss der 
Drûsengebilde vorzuglich in einer mâssigen Infiltration der super- 
ficiellen Schloiinhauttexturen bedingt sein soll. Die entsprechenden 
urethroskopischen Merkmale weichen indess kauin von jenen Ver- 
ânderungen ab, weiche die verschiodensten, stets mit glanduRiren 
Lâsionen eingehenden Entziindungsvorgange zu begleiten pQegen 
und die genaueste Beachtung der hier gegebenen Direction wird 
zur Agnoscirung dieser Form nicht mehr beitragen als die geltend 
gemachtcn, vielfach in einander iibergehendeii Charaktere eine 
sichere Erkennung der verchiedenen Abarten der sogenannten 
harten Infiltrationen zulassen. Trotz jahrelanger Beschàftigung mit 
der Deutung von Spiegelbildern der Harnrôhre ist es uns niemals 
moglich geworden die Grenzen der Méthode in jener weitlâufigen 
Leistungsfàhigkeit kennen zu lernen als es nach der subtilen 
Gliederung der Oberlàader'schew Diagnostik den x\nscheia hat. 
Wir haben es eben stets nur mit den wechselnden Phànomenen 
eines die Schleimhaut in ail ihren Componenten durchsetzenden 
proliferativen und infiltrativen Zustandes zu thun, dessen einzelne 
Entwicklungs- und Involutionsphasen im klinischen Aussehen ein 
viel zu verschwommenes und mehrdeutiges Bild darbieten um die 
Aufstellung von Sonderformen zu rechtfertigen. 

Unvergleichlich hôher als ail die genannten Untersuchugsme- 
thoden rangirt in der praktîschen Verwertung die mikrosJcopiache 
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Secretanalyse, denn sie allein vermag uber die, in der ganzen 
Bleanorrhoelehre wichtigste und einschneidenste Frage: Ob der 
Zustand noch ansteckungsfâhig sei oder nicht, einen entscheiden- 
den uûd sicheren Aufschluss zu gewâhren. Es ist daher auch 
mehr als gerechtfertigt, wean die systematische Priifung der Aus- 
scheidungsproducte im Verlaufe der chronischen Urethritis aufs 
Ernsteste gefordert wird und die Beibringung des Secretbefundes 
an die Spitze der diagnostischen Postulate gestellt erscheint. Dass 
bei einen positiven Ausfall der mikroskopischen Analysen in Be- 
zug auf Gonococcen dièses Moment fiir sich allein als Richtschnur 
des therapeutischen Handelns zu gelten hat, wird bei der âtiolo- 
gischen Anerkennung des Gonococcus vvohl nirgends mehr auf 
Wiederspruch stossen. Minder ubereinstiminend lauten jedoch die 
Ansichten uber die Bedeutung der anderen morphologischen Ele- 
mente die im Secretbilde -der Urethritis vertreten sind. In dieser 
Hinsicht wird namentlich dem Leukocytengehalte der profusen 
und filamentôsen Exsudation von mancher Soite der Wert eines 
Kriteriums beigemossen, das bei der Beurtheilung der Infectiosi- 
tât des Processes entscheidend in die Wagschale fallen soll. An- 
dererseits wird das secundàre Auftreten einer iippigen Bacterien- 
flora bald im Lichte eines indifferenten Phânomens angesehen, 
bald wird demselben die provocatorische RoUe fur das Zustande- 
kommen der postblennorrhoïsche Katarrhe zugeschrieben. 

Was den Leukocytengehalt der Secrète und Filamente be- 
trifft, so ist es zweifellos richtig, dass derselbe entsprechend der 
Virulenz des pathogenen Agens, d. h. der Gonococcen eine nume- 
rische und qualitative Fluctuation aufzuweisen pflegt. Doch ist 
ebenso sicher, dass die urspriinglich durch die Einwirkung der 
Mikroben alterirten Texturen noch lange im Liisionszustand zu 
verharren vermogen und noch weit uber die Lebensdauer der 
Keimeinschliisse hinaus mit der Production von Exsudaten zu 
reagiren pflegen. Dièse Verhàltnisse trefïen nicht nur fiir jene 
Erkrankungsformen zu, in welchen es sich um schwielig veràn- 
derté Residuen diffuser Infiltrate handelt, sondern auch fiir die 
tibergrosse Zahl jener Fiille, in welchen die Gonococcen auf ein 
besonders reactionsfàhiges Terrain stossen und ihre eigene Resis- 
tenzweitûberdauernde Gewebsverànderungenbedingen. Die princi- 
pielle Beleuchtung dieser Verhàltnisse hat um,so mehr in den 
Vordergrund zu riicken, als die Leukocytenausscheidung oft noch 
nach definitiver Eliminirung der Kr^nkheitserreger Jahre hindurch 
fortbestehen kann und die Trâger solcher leucocytiirer keimfreier 
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Filamente unmoglich in die Kategorie von Blennorrhoekranken 
eingereiht vverden dtirfen. 

Wàre der Leucocytengehalt der Filamente wirkiich fur die 
Infectiositat der so oft beobachteten, belanglosen postblennorrhoï- 
schen Residuen entscheidend, so mùsste der Eheconsens an Be- 
dingungen geknûpft werden, denen selbst die gewissenhaftesten 
Therapeuten nicht zii «eniigen vermogen. Die Ungerechtigkeit der 
Aufstellung eines iihnlichen Kriteriums wird aber aufs >virksamste 
mit der alUâglichen Erfahrung beleuchtet, dass Leukocytenfila- 
mente besitzende Ehemiinner .weder ihre Frauen inficirt haben, 
noch eine Récidive im Sinne einer Autoinfection durchmachen. 
Es kann daher der Standpunkt der Breslauer Schule nur aufs 
Reste befiirwortet und die Thèse der allgemeinen Acceptirung un- 
terbreitet werden, die dahin lautet, dass Blennorrhoe dann als 
geheilt anzusehen ist, wenn aile Methoden des Gonococcennach- 
weises das dauernde Fehlen derselben ergeben haben. Als seiche 
Methoden sind nebst des mikroskopischen und culturellen Ver- 
fahrens, die provokatorische Infection sowie die Dilatation anzu- 
sehen, die bei rationeller Uebung nie die exakte Aufklârung ver- 
sagen. 

Die iibertriebene Einschatzung der Eiterzellabsonderung ist 
wohl darauf zuriickzufuhren, dass die pathogène Fàhigkeit jener 
Racteriengemische, wolche das Symptomenbild der chronischen 
Rlennorrhoe so oft zu conipliciron pflegen, noch vielfach einer 
unrichtigen Reurtheilung unter\vorf(»n wird. Die eingangs erwàhnte 
Gattung der nicht blennorrhoïschen Urethritiden liefert wohl den 
besten Beweis dafiir, dass die verschi(»densten iMikrobengruppen zu 
eitrigen Harnrohrenkatarrhen in Boziehung treten konnen und auch 
ohne Mitwirkung der (ionococcen |)urulente Absonderungen her- 
vorzurufen im Stande sind. Es sei in diesor Hinsicht nochmals an 
die Bakterien ans der Art der Staphylococcen, Streptococcen Coli- 
formen erinnert, an welche sich nach den jiingsten Erfahrungen 
auch die Influenzabacillen anzur<Mh(»n vermogen. Um so nahelie- 
gender muss es daher erscheinen, dass ail dièse Bakteriensôrten 
bei einer secundaren Ansiodelung auf dem pràparirten Boden der 
Ijlenorrhoïschen Infection nach dem volligen Abklingen der letz- 
teren noch lange ZcMt hindurch selbststandig eine màssige Eiter- 
absonderung zu unlorhalt(»n vermogen. Dass selbst bei ausgeheilten 
Blennorrhoen eine ahnliche, die epitheliale Desquamation beglei- 
tende massenhafte Ansiedelung saprophytisch vegetirender Keime 
<îrfolgen kann, ohne eine Leukocytenausscheidung im Gefolg zue 
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haben, steht hiemit keineswegs in Widerspruch und bedarf auch 
einer nàheren Erklârung, zumal bis heute noch aile Moinente der 
nâheren Beurtheilung unzugàiiglich sind, welche das saprophy- 
tische Dasein oder das pathogène Vermôgen der einzelnen Mikro- 
bengattungen reguliren. 

Hait man die aus den pathologisch-anatomischen und iitiolo- 
gischen Untersuchungen gewonnen Erfahriingen mit den Krgeb- 
nissen der klinischen und praktischen Forschung zusanimen, so 
resultirt die vom bacteriologischen Standpunkte aus vôllitç berech- 
tigte Einteilung der chronischen Urethritiden in blennorrhoïsche 
und nicht blennorrhoïsche Urethritiden. Die chronische llrethritis 
blennorrhoïscher Provenienz vviedor rechtfertigt die Unterschei- 
dung in drei Gruppen. In der ersten haben die specifischen, d. h. 
noch gonococcenfiihrenden Fornien untergebracht zu werden. In 
der zweiten rangiren die auf Secundarinfection beruhenden post- 
blennorrhoïschen Katarrhe, wàhrend einer dritten Kategorie die 
mikrobenfreien, aseptischen Urethritiden augehoron, bei vvelchen 
die Secretionsvorgànge lediglich noch diirch posfcblennorrhoïsche 
keimfreie Gewebslàsionen unterhalten werden. 

Nach Vertretung dieser streng atiologischen Gesichtspunkte 
hat die Thérapie auch stets in erster Linie eine causale, d. h. 
bactéricide zu sein. Erst nach volliger Beherrschung der ursiichli- 
chen Factoren hat sich die Behandlung auf die Beseitigung der 
gesetzten Gewebsveranderungen zu erstrecken, wobei die adstrin- 
girenden und Aetzmittel und die verschiedenen, die Résorption 
unterstûtzenden physikalischen Behelfe der Massage und Dehnung 
in ihr ungeschmàlertes und allseits anerkanntes Hecht treten. 



THlMi: 4 - DIAGNOSTIC FONCTIONNEL DES REINS 
(Die Diagnostik der rhirurgisrhen y ierenerkrankuîigeti ) 

Far M. le Dr. a. EAFSâKKEB (WUn) 

Innerhalb von Jahresfrist wird das Thema der Xieren- 
diagnostik zum dritten Maie zur Diskussion gestellt: Zuerst auf 
dem 34. deutschen Chirurgenkongress in Berlin, dann auf dcm 
I. intemalionalen Chirurgenkongress in Briissel und jetzt auf dem 
XV. intemationalen Medizinischen Kongress in Lissabon. Dadurch 
alleiii ist die akute Bedeutung der Frage gekeniizeichnet. Kein 
Gebiet der Chirurgie weist seit Beginn des 20. Jahrhunderts so 
bedeutende Umwàlzungen auf, wie die Nierenchirurgie. Die Ur- 
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sache fur diesen rmschwuii^î war der nach der epochemaehenden 
Erfinduiui; des Kystoskopes durch Nitze (\878) von Brenner 1887 
ançebahnto, von Casper und Aïbarran weiter ausgebaute kysto- 
skopischf LTeterenkathetcrismus. Donn die dadurch gegebene 
Moglichkcût, don Harii jeder Niere direkt aufzufangen, batte eine 
so wesentliche V'erfeinorung der Diagnostik zur Folge, dass da- 
durch auch die Nierenchirurgie einen miichtigeu Aufschwung 
uehmou musstc . 

i^uch jeiie, welche gegeiiwartig den Neuerungen auf dem Ge- 
bieto der Nicrendiagnostik noch reserviert oder ablehnend gegen- 
uberstehen, schcinen eben durch dièse angespornt worden -iu sein^ 
inaricho der altcn, bisher vernachlàssigten Methoden zur Diagnosc 
liervorzuholen uud exakt zu iiben, 'u^as fiir die Krgebnisse der 
Nierenchirurgie ja auch nur von Vorleil ^var. 

Um die Bedeutung der nouen Untersuchungsmethoden richtig 
wûrdigen zu konnen, isf es notvvendig, die alteren einer kurzen 
Kritik zu unterziehen. 

Bisher war die chirurgische Nierendiagnostik auf einer Reihe 
subjektiver und objektiver Symptôme aufgc»l)aut. Enbïprechend der 
anatomischen Lage des Harnapparates betreffen die subjcktiven 
Symptôme die Lenden- und die Unterbauchgegend. Ein dumpfer 
Schmerz in der Lumbalgegend ist hiiufig das einzige subjektive 
Zeichen einer Nierenerkrankung. Doch dieser Schmerz kann — 
selbst bei weit vorgeschritlener Erkrankung — vollkommen fehlen, 
er kami aber auch durch Erkrankung anderer Organe bedingt sein ; 
er kann rein nervoser Natur sein. Andererseiis kann bei Nieren- 
erkrankung der Schmerz zwar in der Lumbalgegend fehlen, dafûr 
aber viel tiefer, gegen die Leistengegeiid zu, lokalisiert sein, wenn 
ein Tiefstand des Organes besteht. 

l'^ur Nieronstoinkoliken wunhîii als charakteristisch anfalls- 
weise auftretende, im Verlauf(î des l reters nach unten zu ausstrah- 
lende Schmerzen ang<'gcb(»n, doch lehrt die Erfahrung, dass ganz 
diesolben Hrscheinungen in don v(»rschiedenslen Erkrankungen der 
Niere und auch anderer Organe» ihren Ursprung haben konnen. Sic 
kommo'i vor bei Wandernioro, bei Nicrenluberkulose, bei Nieren- 
beckeneiterungen, bei Nierentumoren imd sind im AUgemeinen 
charakteristisch fiir den akuten llarnleiterverschluss: gleicho 
Schmerzen werdon von Patienten mit Gallc^nsteinkolik, im Appen- 
dicitisanfall, schliesslich auch bei Darmerkrankungen und Tabès 
angcgeben. 

Es ist auch zur Genuge bekamit, dass die Schmerzen auf der 
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kontralaleraleu Seite lokalisiert werden kôiinen. Irn AUgciiioincii 
inochto ich bezùglich dicses sogejiarinten rono-rcnaleu Rv^flexes 
etwas zur Vorsicht mahnen; er vvird ofl bei A'ierensteinkraiikheit 
diagnostiziert, wo bei einseitigem Schrnerze die Hoiitgcnimter- 
siichung auf der schmerzhafteri Seite nichls, dagegen auf der 
gogeniiberliegenden, stets schmerzfrrii^i Seit? einen Steinschatten 
iiachweist. In solchen Fàllen ist es ja gar iiicht ausgeschlossen, 
dass die eventuell abgegangenen Steiiichen wirkiich v^oii der 
schmerzhaftcii Seite stammen, dass daselbst kleine Concremente 
vorhanden sind, welche rontgcMiographisch nicht nachgewieseri 
werden kônnen, wàhrend der grosse Stoin auf der andercMi Seite 
gar keine Schmerzen verursacht liaben muss. Gerade bei den 
Steineii ist die Grosse dern Schrnerze nicht proportional ; ja man 
kônnle fasi sagen, dass kleine, irn Nierenbecken frei bewogliche 
Steine mehr Schrï)eiz:Mi verursachen, als grossi^, welch.» nu ist fest 
oingekeilt sind. Ich habe wiederholt gross:» Nierenbeckensteine 
gesehen, welcho gar keine Ifeschwerden heivorriefen und anderer- 
seits wieder kaum bohnengrosse, welche die unertraglichsten 
Schmerzen v<»rursachten, obwohl se ohiie Pyeiitis, ohne Blu- 
tungen einhergingen. 

Die S.chmerzen scheinen mir haiifig in der Dehnung des 
Niercnbeckens ihre l'rsache zu hab(Mi, welche g;inz besonders 
dann eintritt, wenn der Stein den normalen Abfhiss des Harnes 
verhindert. Ks wird aJso bei NiercMibeckensleinen bezùglich der 
Schmerzen neben anderen Umstanden auch darauf ankommen, ob 
der Stein den Harn neben sich regeimiissig ablliessen liisst, oder 
ob er dafiir ein Hindernis abgibt. 

Weiter konnen^ wie schon erwahnt, bei Nierenerkrankungen 
subjektiv^e Erscheinungen von der ]\iere ans voUkomnien fehlen, 
wàhrend die Symptôme von Seite der Blase in den Vorderjjjrund 
treten ; ich habe wiederholt gesehen, dass die einzige Klage, welcho 
Patienten mit Nierentuberkulose, ja selbst mit grossen tuberku- 
lôsen Pyonephrosen vorbringen, di(* des hàufigen Harndranges ist. 
Dabei kann, wie uns das Kystoskop lehrl, die Blasenschleimhaut 
voUkommen intakt sein; der llarndrang wird in solchen Fâllen 
duTch reflektorsch vom L'reler oder vom Nierenberken ansg.^loste 
Blasenkontraktionen verursacht. 

Auch den von Bazy in jiingster Zeit wieder in Krinneruiig ge- 
brachten veischiedenen Schmerzpunklen kommt wohl nichl iin ent- 
ferntesten }ene Bedeutung zu, welche ihr Autor ihnen heiziih^gen 
geneigt ist. 
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AUgemeinsymptome, wie zeitweise auftretender Kopfschmerz, 
Schwindel, Brechneigung, werden nicht so selten aetiologisch 
falsch gedeutet und nicht auf Nierenerkrankungen bezogen, obwohl 
sie die ersten subjektiven Zeichen leiner schweren Funktions- 
stôrung der Nieren sein kônnen. 

Die objeldiven Zeichen der Nierenerkrankung sind nachweis- 
l.are Veràndenmgon des Organs und Veràndorungen seines Funk- 
tionsproduktes, des Harnes. 

Mittels der gewôhniichen klinischen Untersuchungsmelhoden 
(Inspektion, Palpation, Perkussion) lassen sich Verânderungen an 
der Niera ffststellen, die sich auf ihre Lage, Grosse und Form be- 
ziehen. Wâhrend normalerweise kaum der untere Nierenpol zu 
tasien ist, wird manchmal das ganze Organ der Palpation zu- 
gânglich. Wenn die Palpation auch, entgegen der Inspektion und 
Perkussion, hâufig eine gute Orientierung gostattot, liisst sie doch 
sehr oft voUkommen im Stich. 

Zimachsi entziehen sich selbst niannsfaustgrosse Tumoren des 
oberen Nierenpoles der Palpation meist vollkommen, ja es fehlt, 
wenn sie links sitzen,haufig auch die pathognornonische Palpations- 
niôglichkeit des normal geslaltet(*n unteren Nierenpoles {Alharran, 
JRovsing, Kapsammer), und selbst k'ndskopfgrosse Nierenkystome 
kônnen sich der Palpation entziehen {Rovsing, Kapsammer). 

Wenn die Niere ihren normalen Platz verlassen bat, das Peri- 
toneum pariétale einstiilpend in die Bauchhôhlc gewandert ist, 
liegen Verhâltnisse vor, welche auf dem Wege der Palpation und 
Perkussion kaum erkannt werden kônnen. Aber auch ohne so be- 
deutende Lage verânderungen der Niere ist es sehr haufig un- 
môglich, durch die Palpation allein einen Tumor der Milz, des 
Pankreas, des Colon, des Appendix, der Leber oder der Gallenblase 
von einem Nieren tumor zu unterscheiden. 

Das Bestreben, die Inspection und Palpation in einwandfreier 
Weise vornehmen zu kônnen, fiihrte zu dem Vorschlag der probe- 
îveisen Freilegung der Niere. 

Dass die — ebenfalls nur Vervoilkomxrmung der alten diagnos- 
tischen Methoden — hâufig in Anwendung gekommene Probe- 
punktion selbst bei Pyonephrose und Hydronephrose kein unfehl- 
bares diagnostisches Hilfsmittel bietet, beweist ein Fall von 
Billroth, bei wechem in dem Inhalt einer operierten Hydro- 
nephrose chemisch keine Harnbestandteile nachgevviesen werden 
konnten. 

Die Méthode, wâhrend der Nephrectomie das Peritoneum zu 
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erôffnen, um durch die Bauchhohle hindurch sich mittelst Pai- 
pation von dem Vorhandensein der zweiten Niere zu ùberzeugeii 
ÇKocher, 1894), hat iii so ausgezeichiieten Handeii, wie die voii 
t\ Eiselsberg^ einen eklatanten Misserfolg erlebt, indem sich das als 
Niere angesprochene Organ bei der Obduktion als Kopf des Pau- 
kreas entpuppte, wàhrend die zweite Niere fehlte. 

Da die probeweise Freilegung der Niero selbst noch in jungster 
Zeit von ihren*Schôpfern, Kuster uiid Rivsing, enipfohlen» von 
Bazy, F Wagner, Giordano und ^/6re6'A^ve^t^eten vvir^, erscheini 
es nôtig, auf dièse Frage etwas nàher einzugehen. Unter diesen 
Autoren hat nur Bovsing von den neuen Melhoden, in crster Linio 
von dem Ureterenkatheterismus in ausgedehnter Weise Gebrauch 
gemacht; aber selbst fur jene Fàlle, fiir die Bovsing 1904 mangels 
anderer diagnostischer Behelfe die probeweise Freilegung noch 
empfehlen zu miissen glaubt, nâmlich fur die Schrumpfniere und 
das Nierenkystom, haben wir, wie spiiter ausgefiihrt werden soll, 
in den neuen funktionellen Methoden die verlasslic.hsten diagnos- 
tischen Mittel. Jene Autoren aber,' w^elche wegen ihres Vertrauens 
auf die Vorschlâge Kusters und Bovsings nicht gewohnt sind, den 
Ureterenkatheterismus auszufûhren, werden nicht so selten in die 
Lage kommen, beide Nieren freilegen zu mûssen. Trotz dieser 
direkten Inspektion kann eine oberflâchlich vollstiindig normal 
aussehende Niere in ihrem Innern einen kîeinen Tumor, e ii Nieren - 
beckenpapillom, tuberkulose Ulcerationen an den Papillenspitze!i 
oder tuberkulose Cavernen beherbergen {Alhamm, Kapsammer). 
Es geniigt also nicht, die Nieren freizulegen, sie miissen auch ge- 
spalten werden, und Giordano vertritt auf dem ersten internatio- 
nalen Chirurgenkongress in Brûssel 1905 in der Tat den prob(?- 
weisen beiderseitigen Sektionsschnitt. Abgesehen von allem an- 
deren, worauf ich gleich zu sprechen kommen werde, isî die Frage 
zu beantworten, ob ein derartiges radikales Vorgehen den richtige:i 
Aufschluss bezûglich der anatomischen und funktionellen Intakt- 
heit der Niere zu geben vermag. Darauf mûssen wir mit einem enl- 
schiedenen «Nein» antworten. Denn aile jene, welche haufig Gr- 
legenheit haben, Obduktionen beizuwohnen, werden mir zugebeu, 
dass sehr oft die pathologischen Anatomen vor Abgabe des Obduk- 
tionsbefundes den Kliniker iiber das Vorhandensein von Zylindorii 
oder Albumen im Harne befragen, weil es vielfach nicht moglich 
ist, makroskopisch die Diagnose einer Nephritis zu stellen. Einen 
diesbezûglich ganz klassischen Fall zu beobachten, hatte ich voi- 
kurzem Gelegenheit: Ein Patient, bei welchem die Diagnose «Pa- 
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reiuhymatose Ncpliritis dor zweilcn Seite» gesiellt vvar, starb kurze 
Zeit nach (1er Nephrektomie uiiter den Erscheinungeu des Hciz- 
lodes; die Autopsie der zurûckgebliebeneii Niere liess aiisser ganz 
vereinzelteii Absorptioneii an der (Jberlliiche weder aussen, iioch 
ain Scktionsschiiitl eine palhologische Veranderuiig erkeiuieii. so 
dass inan selbst bei der Obduktioii dioser Niere die Fahigkeit, die 
gesamtc» Fuiiktion zu ubernehrnen, zusprecben nuissle. — Die 
liistologische Uiitersuchuiig ergal) abi^r t iiie schwfre parenchyma- 
tOse Neplirilis, welthe irohl kllnUch ditujnoHticiert, bel der ijbduktion 
aher niehi erkaiiat ircrden koniUe. Ks geniujt also iiuvh der Serf ions- 
schniti nicht; mon nius,stc die \iere auvh hiatolotjisih unlentuchen. 

D^zii konimt aber iioch ein zweites» nicht zu uulorschiilzendes 
Moment in lietraclit, niinilich die (iefahrlichkeit eines solchen Ein- 
griffes: Wir vvissen ans den Mittcilungen von v.Frisch, von Barth, 
dass nach Nierenspallnng anaeniische Infarkte von bi»dv*utender 
(îrosse auftreten kôinien, dass wiederholt nach (Mner Nephr otomie 
vvegen Hhitung oder Gangriin {Barlh) sekundiir*» Nephrectom'e ^^e- 
niachl wcrden nnisste. Faltauf sah nach Sektionsschnitl die 
lUldung einc^s traumatischen Aneuiysmas, aus welchein sich der 
Patient verl)lutete. Braatz l'and vicT Jahn» nach dem Sektions- 
schnitl eine hslïïz atrophische Nii'n^, — ich seibst habe dreivieriel 
Jahr nach N(i)hrotemie einer < nlziindlich bedeutend vergrosserlen 
Niere, trolz vollkomnierj frv*i;'n llarnabllussi»s nach zvv^m SeitA^n 
hin, an Stclle der Niere viiwn fasl pergamonlirliK diinnen, hiiutigen 
Sack exlirpi(^rl. Wenn Israël fiir di(^ rng;»fahrlichkeit eines (*xakt 
ausgrfiihrten und genahlen N( phrotc mieschniltes eintritt, so sind 
Boiner AnsichI die experiuienlollen Untersucliungen Langetuak's 
^egenuberzustellen, nach vvch'hen jeder N.'ereiischnilt bei entspre- 
chender Tief(* einen Infarkt zur Folge bat. 

Mil lliicksicht darauf (;rscheint es wohl nicht gestattet, bei pro- 
jt^ktierter Exstirpation einer Niere, vorher die andere vollkommen 
su spalten, um soniehr nLs tms die neuen Mefhoden der Funkfions- 
prilfnng bei entsprechmder Anirendunn rielfarh die (jleichen oder 
sogar (jenauere Aiifschl fisse zu geben im Stande sifuL (ih die hisfo- 
logisrhe Vntersuchuug. 

Die Viitersuchuiig des Sierensecntes bezieht sich auf die 
I)hysikalischen, chemischen, niikroskopischen und bakteriologi- 
schen Heslandteile; si(* ist von grosser Uedeulung und darf in 
keinc^ni Falle vernachliissigl werden. Vor alieni die mikroako- 
pische V ntersucliung kann, sclbsl an dem Gesamtharne vorge- 
jiommen, schon v^on der grossten Hedeutung werden: Zylinder und 
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Nierenepithelien sind unbedirigt bevveiscnd, weiingleich sie uns 
im Gesamtharne ûber Eiii- oder Beiderseitigkeit des Prozesses 
nichts sagen, und wenn auch ihr Fehlen nicht immer ein Beweis 
gegen parenchymatôse Nephritis ist {Casse!, Bennorh, Monti). Der 
Nachweis von Bakterien im GesanitharB.e charakterisiert wohl dir^ 
Art der Erkrankung, sagt uns aber an und fiir sich nichts naheres 
ûber deren Sitz; Bakterienbcfundo im Nierenharne bewoisen wohl 
mehr, als eine blosse Durchgàngigkeit der Drûse, denn aus den 
Arbeiten von Wyssokowitsck 1886, Cotton 1896, Asch 1902 geht 
hervor, dass es sich in jedem Falle, vvo Bakterien im Nierenharn 
nachzuweisen sind, um eine durch die Mikroorganismen verur- 
sachte Gewebslâsion handelt. 

Wichtige Aufschliisse vermag uns die physikalisch-chemische 
Harminfersuchung zu geben. Allzu hàufig werden leider auch 
gegenwârtig noch derartige Symptôme, wie beispielsweise eine 
Haematurio zu wenig beachtet. Eine bei vollkommenem Wohlbe- 
finden auftretende Haematurie wird nur allzu oft wegon ihres 
raschen Verschwindens geringgeschâtzt und vergessen; die in 
Laienkreisen so weit verbreitete x\nsicht, es handle sich um Blasen- 
haemorrhoiden, wird zur Selbsttauschung herangezogen, wo eine 
eingehende instrumenlelle Untersuchung den Sitz der Erkrankimg 
rechtzeitig erkennen liesse. Die Ursach? fiir das grosse Mortiilitats- 
prozent der operierten Nierentumoren scheint mir nicht so sehr 
in diesen seibst zu liegen, als vielniehr in den Aerzten, welche 
^s versâumt haben, bei der erston Haematurie die erforderlichen 
Massnahmen behufs einer exakten Diagnose zu treffen. Bei Hae- 
maturien ist es meist nicht môglich, aus dem blutigen Harne allein 
die Differentialdiagnose zwischen Nieren- und Blasenblutung zu 
stellen. Wurmformige Blutgerinnsel, welche als Harnleiteraus- 
giisse fur Nieren blutungen charakteristisch sein sollen, konnen 
auch aus der Urethra stammen; die Veranderungen, der Zerfall 
der roten Blutkôrperchen^ welche im allgemeinen als fiir Nieren- 
blutung bezeichnend angesehen werden, finden sich in der gleichen 
Weise bei Blasenblutungen mit Residualharn. Das aus dem 
Institute von Freund in Wien zuerst von Gross 1894 angegebene 
verschiedene tinktorielle Verhalten des in dem Harnsedimente vor- 
handenen <^Schleims» bei Fàrbung mit einer einprozentigen Lôsung 
von alizerinsulfosaurem Natrium wurde bisher an keiner anderen 
Stelle nachgepriift; es soll eine Difierenzierung insoferne môglich 
sein, als sich der «Schleim» bei Blasenprozessen rot fàrbt, wàhrend 
^r bei Nieren affektionen ungefàrbt bleibt. 
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Unter solchen Umstànden muss es Wunder nehmen, dass einc 
so souverâne Méthode, wie sie die Kystoskopie seit ihrer Erfindung 
durch Nitze 1878 nur so langsam sich Eingang ver^haffen konnte. 

Schon die Vorbereitiing fiir die Kystoskopie gibt uns manch- 
mal einige Anhalispunkte fiir die Quelle der Eiterung oder der 
Blutung. Stammt das Blut oder der Eiter aus der Blase, so wird bei 
Prâparatiou der Blase die Spiilflussigkeit meist nur langsam 
klarer; stammt die blutige oder eitrige Triibung aus der Niere^ 
so tritt dio Aiifliellung meist sehr rasch ein, um eventuell bei der 
nâchsten Ureterkontraktion wieder zu verschwinden. 

Ist nun die Quelle der Blutung oder der Eiterung in der Niere 
festgestellt, so erwàchst die weitere Frage, ob wir aus ihrer Inten- 
sitàt einen Schluss auf die Ausdehnung des Prozesses ziehen 
kônnen. Dies ist auch nicht annahernd der Fall. Wir finden bei 
Nieren, welche makroskopisch kaum eine Veranderung zeigen, 
abundante, ja selbst lebensgefàhrliche Blutungen, wâhrend eine 
kaum fleischwasserahnliche blutige Fàrbung bei schwerer anato- 
mischer und funktioneller Làsion bestehen kann, uiid andererseits 
die Blutung selbst bei grossen Nierentumoren v^ollstàndig fehlen 
kann. Aehnlich ist es auch mit der Eiterbeimengung; eine starke 
Eiterbeimengung kann dem Durchbruch eines Nierenabscesses, 
oiner Caverne in das Nierenbecken ihrc Entstehung verdanken, 
wobei das ubrige Nierenparenchym keine wesentlichen anatomi- 
schen und funktioneilen Làsionen aufweisen nuiss; oine ganz ge- 
ringfiigige eitrige Trûbung kann von einer luberkulos auf das 
schwerste veranderten Niere, von einem schlaffen, pyonephroti- 
schen Sacke stammen, der vollstàndig funktionsunti'ichtig ist, 
endlich kann ein vollkommen klarer Harn von einer in ihrer Er- 
krankung weit vorgeschrittenen Schrumpfniere, von einer Kysten- 
niere herriihren, welche quoad funktionem nicht mehr in Be- 
tracht kommen. 

Ich habe wiederholt solche Fâlle gesehen und ich erinnere 
an den Fall SteinihaVs 1896, eine Patientin betreffend, welche 
nach Nephrektomie unter urâmischen Erscheinungen zu grunde 
ging; bei der Autopsie fand man an Stelle der zurùckgebliebenen 
Niere, von welcher vor der Opération das Abfliessen klaren Se- 
kretes diagnostiziert worden war, einen mit klarer Fliissigkeit ge- 
fiillten Sack. 

Gewôhnlich besteht die chemische Uniersuchiing des Harnes in 
orster Linie aus der BesHmmung des Eiweissgchaltes. So wertvoll 
die Kenntnis des Eiweissgehaltes unter Beri'icksichtigung aller 
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ûbrigeii Momente ist, so leicht kanu rnan zu Trugschliissen 
kommen, wenn nian ihr alleiu folgt. Ziiniichst sei daran erinnert, 
dass der prozentuar.sche Eiweissgohalt nur linter Eerucksichtigung 
der Harnmenge zu verworten ist, doim er steht iin uingekehrten 
Verhâltnis zu dieser. Es sollte also oigentlich immer die absolut e 
Eiweissmenge bestimint werden. Wie wichtig dies unter Um- 
stànden ist, geht zum Beispiel daraus hervor, dass Nemnanv nach- 
gewiesen bat, Pavy wàre bei seiiicn Untersuchungen gerade zu 
den entgegengesetzten Schliissen gekommen, wenn er statt des- 
prozentuarischen Albumengehaltes die absolute Eiweissmenge in 
Betracht gezogen batte. Aber auch der absolute Eiweis?g.:'halt des 
Harnes allein gibt uns keine verlâsslichen Aufschiusse iiber den 
anatomischen und funktionoUen Zustand der Nieren. Wir sehen 
Patientera mit bohem Eiweissgehalt ini Harne ohn? Beschwerden 
herumgehen, und andere mit Spuren von Albumen uraemisch zu 
grande geben. Icb babe vor kurzem eine Patientin mit 40 7oo Al- 
bumen und Zylindern im Harne ohne Oedème, obne krankbafte 
Erscheinungen am Herzen, scbeinbar bei Wohlbefinden gesehen. 
Andererseits sei an die scblappen, pyonephrotischen Siicke erin- 
nert, deren Sekret nur Spuren von Albumen enthàlt, obwohl oder 
gerade weil ihr funktionsfiihiges Parencbym schon ganz zu grunde 
gegangen ist. Endlicb kann nicht nur bei chronischer parenchy- 
matôser und interstitieller Nopbritis, sondern aucb boi Scbrumpf- 
niere und Cystenniere Albumen im Harn vollstandig fehlen, wie 
aus den Beobacbtungen zablreicber Autoren bervorgeht. 

Seit Tuffier 1889 auf exporimeiitellem Wege nacbgewiesen 
bat, dass eine Verminderung der Menge des funktionsfàhigen 
Nierenparenchyms in einer Herabsetzung der HarnstoftmengeL/.um 
Ausdruck kommt, baben Albarran, Rovsing, Israël, Casper und 
Richter die Harnstoffbestimmung zur Diagnostik cbirurgiscber 
Nierenerkrankungen herangezogen. Albarran nimmt 1905 an, dass 
die Niero eines Erwacbsenen wàbrend einer zweistûndigen Unter- 
suchung 1,20 bis 1,80 g Hamstoffes ausscbeiden miisse, dass eine 
zweistîindige Menge unter 0,75 g eine scblechte Funktionsfàhigkeit 
bedeute; Albarran fugt aber sofort binzu, dass er eine Patientin, 
deren zum Zurûckbleiben bestimmte Niere innerhalb von zwei 
Stunden nur 0,52 g Harnstoffes ausscbied, mit gutem Erfolg 
nepbrectomierte. 

Der Wert der Marnstoffbestiïfwiung fur die Nierendiagnostik 
scheint ein sebr problematischor zu sein. Den Untersucbungser- 
gebnissen einer Pieibe von Autoren, welcbe bei Nephritis eine Ver- 
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inindi rung der Harnstoffausscheidung boobachteten, ist entgogen- 
zuhaltoii, dass Rosemann 1899 auch bei — alloni Anscheine nach 
— g( sundo^n Nieron oine erheblichc» Stickstoffretenlion fand, dass 
iiingokohrl wieder Franlel und Kornblum bei Nephritis koinr» 
H( rabselzung, Tclegen sogar eine gesîoigi^rte Ausfuhr von Stick- 
stoff beobachtot halien, dass schliesslich Leube und Salkowsli, 
V. yoordrn iind Hitler, Prior, MUller, Mann boi Nephritis Periodon 
voii nonnalor mit solchon von bedeutend verniinderter Stickslolf- 
arsscheidung ab\v<^chseln sahen. Es kann keineni Zvveifel iinter- 
liogen, dass diose vvidersprerhonden Resultate auch in vorschie- 
doneii rntorsuchungsbedingungon ihro rrsach:? haben; es kann 
nicht gleichgiltig sein, ob eine solche Priifung l)oi normaler Kosl 
oder b(*i Nephritisdiât vorgenommen vvird. Casper und Richter 
betonen, dass Tutersuchungen in der gevvohnten Weise nur die 
Ausfiihr d(»s Stickstoffes durch die Nieren zu priifen, ohne Kon- 
trollc* dei Einfuhr, wertlos sei(»n; es wiire dernzufolge ein exakt<*r 
Sloff\vechs(*lversu('h notvvendig. Diesbeziiglich kommen Kôvcsi 
und Hoth'Srhulz, welche sich in jungster Zeit wic»der eingehend 
mit di( s'.T Frage b(»schâftigt haben, zu dem Schhisso, der Stoff- 
rvechselversHch wdrr infohfe seiner nfcthodlschcn Schirierigkeiten 
nicht einmal dann (jevignet^ in einer den prakiisrlien RediirfnisHen 
dienniden Diagnostik eine griisscre UoUe zu spielen, wenn die 
Yerwertnng seiner Ergehnissr durch den zn losen Znsannnenhang 
zwischen Stoff rétention und unatonrischen Verdnderungen nicht 
beeintrdchtigt wiirde. 

Wir sehen (dso, dass von den alten Methoden der Nierendia- 
gnostik keine einzige fur sirh uUein ini Stande ist, uns verlassliche 
Aufschliisse zu rersrhn/fen : aile zusamniengenommen geben in 
rirlen Fiillen ein grwisses (irfiihl der Sicherheit, sie fiihrten 
(fher oft genug zu verhuugniscoUen Tuuschungen. Die Zahl der 
pnblizierteii Miss(îrfol«(» ist tûne vie] zu grosse, um sie her Revue 
passieriMi zu lassen, und iiberdies ist zu bedenken, dass eine weit 
mosscn» Zahl nicht publiziert ist. Kine iStatistik von Mankiericz, 
d'\(} l(Mz!ea Jahre des 19. Jahrhimderls betreffend; weist 25 Nieren- 
to(l(» auf, weh'he unmittelbar nach der Nephrektomie eintraten. 
Tuf fier batte in einer alteren Série v^on 18 nephrcctomicrten Tu- 
l)erkuh)sen 12 Nierentode, das sind 63,1 o/o. Bezeichnend fur dièse 
alte Aéra sind auch die beiden von Fiuner 1898 publizierten 
halle, \vo die vergrcisserte, druckempfindliche Niere, welche im 
( ie^( risat:: zu ihrcm Schwosterorgane Krankheitserscheinungen 
darbot, talsachlicli aber die CJesaijijfimktion ûbernommen halte, 
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:als die kranke angesprochen wurde, wàhrend die andere, anschei- 
nend gesundo Niere, vollkommen zu grande gegaiigen war; in 
einem dieser Fàile wurde die koinpensatorisch hypertroj)liiorte 
Niere oxst'rpiert. Uedenkon wir, dass die erst'j Nephrc?ktomio von 
Simon 1869 nur einer falschen Diagnose ihre Entslehung ver- 
dankte, dass von Dopage, von deLétrcz, von Lotheism (Klinik 
Billroth) Niorentumoren ais Ovariallumorv^n exstirpiert, dass in 
ietzter Zeit an der v. Czeyntf ^chew Klinik oinc^ Hydronophrose als 
Ovariaicyste operiert wurde, wobei nichieinmal wahr-.'nd der Ope- 
ration die richtige Diagnose gestellt werden konnte, dass von 
Rcverdiu ein perirenaies Fibroni von 48 Pfiuid als exrrauterine 
Schwangerschaft angesprochen, dass schl.'esslich von ein; m ame- 
rikanischen Chirurgen einer Paticntin eine Nier:^ auf vaginalem 
Wego entfernt wurde, vveil nian sio fiir einen Adnextiimor ge- 
halten hatte, so niuss zufîegel)en werden, dass die alten 
Methoden der Nierendiagnostik drin^endst eines Ausbaues be- 
durften. 

Die Erfindung Nitzes 1878 bildet die Oasis fi'ir die neiien Kr- 
rungonschaften in der Nierenchirurgie. A'orher hat schon Simon 
1875 den Weg zu einer exakten Nierendiagnostik gezeigt, indem 
er beim Weibe den Uret^r unter Leitung des Fingers sondierle, 
nachdem in Narkose die Urethra gedehnt wordeii war. Griinfeld 
in Wien war dt^r erste, welchv3r 187(5 boi der Frau unlcn- Leitung 
des Auges mittels der Stirnlanipe und rrethraltul)us d mi Fréter 
sondierte. Es miss verwundern, dass, nachdem Rrenne ' 1887 das 
erste Ureterenkystoskop konsîruiert hatto, ein inslrurnont, das 
noch heute vielfach in Anwendung steht, so viele Zeit vergehen 
musste, b.'s die AUgemeinheit der Chirurgeii anfni?, dies* epoche- 
machende Erfindung zum Wohle ihrer Patienten zu verwerten. 

Man kann sich di^s Eindruckes nicht erwehrc n, dass die grosse 
Bedeutung derselben vielfach nicht erkannt worden ist. Wie 
einerseits jede Anregung zum weiteren Ausbaue der Méthode 
fehlte, so wirkte andererseits gerade auch das Frteil massgebender 
Nierenchirurgen hemmend. Israël sagte 1890: «Ich glaube, dass 
der praktische Wert der kystoskopie fur die Xierenchirurgie ein 
geringer sein, nur in AusnahmsfaJlcn zur Geltung kommen wird.» 
Und 1894 — sieben Jahre nach Erfindung des llreterkystoskopes 
— gibt derselbe Autor als einziges Mittel, um bei eiternden Ne- 
phrektomiefisteln ein sicheres Urteil iiber den Zustand der zvveiten 
Niere zu gewinnen, das Einnahen des Froters der kranken Seite in 
die Bauchwand an. Bazi/ charakterisiert iibrigens 1903 das ge- 
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trennio Auffangen des Harnos jeder Seite als eiue iiborflùssige 
Spielerei. 

Das Instrunientariuin wurde 1895 von Casper, 1897 von AU 
harran in der glanz(»ndston Weise v^ervollkoraninet, sodass uns 
gogenwârtig ausgozeichnete Mittel zur Verfugunfî stehen, uni in 
einerSiIzung beide Lreteren zusondieien, uni der idealen Anforde- 
rung, gleichzeitig das Sekret vonbeiden Nieren direkt aufzufangen, 
vollkomnion zu geniigen. Wàhrend nur wenige an der Erreichung 
dièses Idéales mitgearbeitet haben, haben sich spiiter viele be- 
miiht, Mittel und Wege zur Umgehung des Ureterenkatheterismus 
zu finden, woboi vielfach auf altère Ideen zuriickgegriffen wurde. 
Es scheint mir, dass dabei eine gewisse Aengstlichkeit vor der 
Erlernun? unJ Ausfiihrung des lJr(^ter;.^nkalh terismus eue grosse 
RoUc gespielt bat, welche Aeiigstliehkeit gewiss nicht am Platze 
war, denn ich kann mit Kummell sagen : «Ich glaube nicht, ^ass 
dcrjenigo ein Gegner des l'retherenkatheterismus ist, oder Nach- 
teile von deniselben gesehen bat, der die Technik beherr- 
scht.» 

Es wurden wicMlerholt Bedenken ausgesprochen, bei kranker 
Blase den gesunden Ureter zu sondieren, und dièse Massregel auch 
als ùberfliissig bezeirhnet. Dagegen ist ziinâchst einzuwenden, 
dass wir bei dem Bestreben, Friihdiagnosen zu slellen, sehr hâufig 
an die Aufgabe der DiagnosenslclluiiK beranln^len, ohne einen ver- 
làsslichen Anhaltspunkt iiber den Sitz d(»r Erkrankung zu habeîi; 
und in jenen Fiillen vvieder, vvo das Krankheisbild so sehr ausge- 
sprochen ist, dass iiber die Seite der chirurgisch<Mi Nieren- 
erkrankung nicht der geringste Zweifel besteht, haben wir das 
vveit grossere Iiileresse gi^ade an der zweiten, zmn Zuriickbleibon 
bostinimten Niere, iiber deren anatomischen und funktionellen Zu- 
sland uns in einvvandfreier Weise zu orientieren, nur auf dem 
Wege des rreteikatbeter'smus mëglich erscheint. Von grosstem 
Werte in derart!gen Fiillen ist natiirlich eine gute Technik und d> 
Ausfiihrung der i)rophylaklischen Instillation nach dem Kathetc- 
rismiis. Ich sondire prinzijtirll immer heide Vreferen, und ich 
habe bei gegen tausend LtvI rcnsondierungen, bei genauer Beob- 
achtung der PalicMiten nietnnh anrh nur den geringsten Nachtheil 
davon gesdien. WiihnMid also diirch den einzeiiigen, beider- 
seitigen l ^relerrnkfithffprisinus der idealen Anforderung, den 
Harn \on jeder Niere direkt aurzulangen, vollkommen Genûge ge- 
leistet wird, miissen wir die in iiing.st?r Zeit von nianchen Seiten 
so warm empfohlenen Separtoren als minderwertige Auskunfts- 
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inittel bezeichnen, von deiieii iibrigens Luys selbst sagt, sie seien 
fur jene bestimmt, welche nur «un peu au courant des pratiques 
urinaires» sind. Ihre Anwendiing ist nach dem Ausspruche RafMs 
nicht einfaçher, nichl leichtx?r, ^Is der Ureterenkatheterismus, wo- 
gegen ihre Resultate niemals einwandfrei erscheinen, denn der 
bei ihrer Anvvendung aufgefangene Harn bat die Blasenschleim- 
haut, welche ausgeschaltet werden soUte, passiert. Sie sagen 
uns meist nicht mehry aïs eine exakt ausgefUhrte Ki/stoskopie, aher 
immer weniger, als der Vretere7ikatheferismns. 

Von allen Einwânden, welche Luys gegen den Ureterenkathe- 
terismus iïis Feld fiihrt, scheint mir nur der einige Berechtigung 
zu haben, dass durch denselben Anomalien in der Nierensekretion 
hervorgeruf n werden kônnen. Ich habc 1903 auf dièse Sekretions- 
anomalien aufmerksam gemacht und gleichzeitig gezeigt, wie wir 
uns durch genaue Messungen ûber ihr Vorhandcnsein imd ihre 
Grosse genau orientieren kônnen. Durch den Ureterenkathete- 
rismus ist hàufig eine Polyurie, sellener eine Oligurie oder Anurie 
bedingt, Storungen der Sekretion, welche meist in ungefâhr einer 
Stunde voriibergehen. Nur der reflektorischen Polyurie kommt 
eine grôssere Bedeutung zu, da sie ganz bedeutende Grade er- 
reichen kann — z.B. einen Liter in ein und einhalb Stunden von 
einer Niere. Es ist daher wichtig, sie als solche zu erkennen, um 
Trugschlussen zu entgehen. Da es sich auch hier, âhnlich wie 
bei gesteigerter Wasseraufnahme, oder bei der durch psychische 
Alterationen bedingten, nervôsen Polyurie nur um eine ççesteigerte 
Wasserausscheidung handelt, so sinkt dadurch der Prozentgehalt 
aller normalen und anormalen Harnbestandteile bedeutend her- 
unter ; wir bekommen dadurch J)ei der Funktionspriifung Resultate, 
wie sie einem schlaffen, hydronephrotischen Sack, oder einer 
Schrumpfniere entsprechen kônnen. Aber auch die Eiweissunter- 
suchung kann tàuschende Resultate ergeben, insofern dann nur 
Spuren nachgewiesen werden, wo bei normaler Wasserausschei- 
dung ein Eiweissgehalt von ein bis zwei Prozent vorhanden wâre, 
ebenso wie nur eine Spur eitriger Trubung erscheinen kann, wo 
sonst eine ausgesprochene Pyurie besteht. Man miisste also in 
solchen Fàllen statt des prozentuarischen den absoluten Gehalt 
an normalen und pathologischen Harnbeslandteilen bestimmen, 
und dies ist wieder sehr hiiufig nicht môglich, weil, wie ich durch 
genaue Messungen nachweisen konnte, wie auch Sard, Rovsing 
und andero beobachtet haben, ein Teil des Harnes, ja oft die 
grôssere Menge, neben dem Ureterenkatheter abfliesst, und es 
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danii nieist niimoglich ist, zu l)et5tiin!uen, wie \ ici von rcM-hls uyid 
wie viol von links stammt. 

Unter solchen rmstiinden konnen wir also einmal einen 
wasserhellen Harn von niedcreni spezifisclieni Gewichte, von ge- 
ringtm prozentuarischeni Harnstoffgohalte auffangen, welcher das 
Funktionsprodukl oincr vollkommcn normalen odor sogar einer 
beroits konipensatorisch hypertrophierton Niere darstollt, wàhrend 
ein anderes Mal ein ebenso zusamniengesetzter Harn von einer 
Hydronephrose, von einer Schriunpfniero, von einer Cystenniere 
herruhron kann. Andererseits habe ich bei arteriosklerotischer 
Schrumpfniore und bel Cystenniere auch ganz normal aussehcnden 
eiweissfreion Harn gefnnden. — Ein diUiierter, leicht eitrig ge- 
trûbter Urin mit nur Spuren von Albumen kann unter den oben 
genannton rmstiinden das Funktionsprodukt einer Niere sein, 
welche bis anf eine leichte NierenbeckcnentziJndung intakt ist, 
und ebensogut kann er einem schlaffen, vollkommen funktions- 
untuchtigen Sacke entsprecbeii, welcher das Endprodukt eines 
hydronephrotischen oder pyonephrolischen Prozesses darstellt. 
Welche Mittel haben wir nun in solchen Fallen, eine Orientierung 
ûber den Funktionszustand dçr Niere zu gewinrien? IJest^ht ein 
Parallelismus zwischen dem Grade der Funktionsstôrung und 
dem Grade der anatomischen Liision? 

Nachdem die alten Melhoden sc^lbst ganz groben diagnos- 
iischen Anforderungen gogenùb-T sicb sehr hâufi*!; nicht âcwachsen 
erwiesen, nachdem auch der l 'rv^tcTenkatheterismus mil der physi- 
kaliscben, chemischen, mikroskopischen, bakteriologischen Un- 
tersuchung Aos séparai aufgefangen(*n Sekretes inanche Fragen 
uber den anatomischen uïid funktionellen Zustand d?r Nieren 
nicht zu lôsen vermochte, ergab sich die Notwendigkeit, die 
Untersuchungsmethoden im Interesse einer exakten chirurgischen 
Nierendiagnostik, im Interesse einer exakten Indikationsstellung 
weiter auszubauen. 

Die neueren lintersuchungsmethoden bewegen sich im wesent- 
lichen hf zirci Richtungen : die erstr. ist durch jene Melhoden 
charakterisiert, welche in den neuen Krrungenschaften der i)hysi- 
kalischen Chemie fussen, sie bestehen in der Untersuchung des 
Harnes von neuen Gesichtspunkten aus, ohne kiinstliche Beein- 
flussung der Nierenfunktion: hierher gehoren die Kryoskopie, die 
Prufung des Brechungsexponenten, und des elektrischen Leilungs- 
widcrstandes. Die zweite Richtung erscheint durch jene Me- 
thoden charakterisierl, welche» auf einer kiinstlichen Beeinflussung 
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^ sitrenfuiiktioii benihen; sio bestehen iu der Kiiiverleibung 

^_ >uhs!anzen, welche dcm Orgai\ismus zuineist fremd sind, uni 

^ «M Ausscheiduiig durch die Nieren zu prtifen; hierher gehoreii 

f Jod-, die Salicyl-, die Fuchsiu-, die Methylenblau-, die \\o 

- miliii-, d'v: Indigocannin-, die Hippursàure-, die Phloridzinprobe 

iiiid die experimentelle Polyurie. 

Wahrend die Kryoskopie fiir die funktionelle Nierendiagnostik 
des Chirurgeii eine grossere, weiin aiuh nur voriiborgehende Be- 
detitung erlangt bat, kann dies von der zu dem gleicheii Zvvecke von 
Stuhcll angegebenen Bestimmiing des Brechungsexponenteii und 
von der Leitfahigkeitsbestinimung LowenharTs nicht gesagl 
werden. Es soi) demziifolge bier nur die linjoskoph' einer kurzen 
Jiesprechuug unterzogen werden. 

Dreser bat 1892 die von v(t)f tHoff 1887 aufgestellti^ Tbeorie 
ûber den osmotiscben Druck der Fiussigkeiten auf die Niereii- 
tàtigkeit in Amvendung gebracbl und aus der Differenz der mole- 
kularen Konzentration des Blutes und des Harnes die Xieren- 
arbeit zu berechnen gesucbl. Angeregt dureh die Ideen l)rcser\s 
hat V. Koranyi 1897 die Kryoskopie in die Kbnik eingefiibrl, eine 
Menge neuer Begriffe, neuer Namen konstruierl, ein System von 
Formeln gescbalfen, so dass es scboii den Anscbein iialle, aïs ob 
kiinftigbin die Kntscbeidung iiber eine* Nierenoperation nicbl niebr 
am Krankenbette, sondern ain griinen Tiscbe durcb Aiisrerbnen 
der gegebenen ForuK^ln gefallt werden sollte. Die von r. Ixonuif/i 
1887 angegebenen Cirenzen fiir den normalen (iefrierpunkt des 
Harnes von — 1,3 " bis — 2,3 " wurden von Kiimmdl und Ihnnpd, 
Senafor, Waldvogel, Boeder, Bouchard, nacb beiden lliebtungen 
hin etvvas verscboben, so dass iin AlIgenieiricMi — 1,0'^ als die 
kleinste und — 2,5" als die grosste Gefrierpunktszahl bei nor- 
malen Nieren angenonnnen wurd(^ Obwohl r. Koranyi 1897 dièse 
Zahlen ausdriicklicb auf die 24stundige Hannnengc» bezogeu bat, 
und spâter Liiidemanu, H.Slrnu^s, Israrl auf dièses Monient be- 
sonders anfmerksain gemacht baben, wurde die Beriicksicbligung 
der Mengen in der Folge meist iiberseben und die \Verl<* als ^ab- 
solut angcnonimen : es wurden Zablen, welcbe kleiner sind als 
1,0 als cbaraklerisliscb fiir Nierenerkrankungen betracblet, es 
wiirde auch versucht, eine Differenzialdiagnose zvviscben paren- 
chymatriser und interstitieller Nephritis niittelst der Gefrierpunkts- 
bestimniung aufzustellen {Senator, lAudemann), ein Unlernebmen, 
das wohl scbon von vornherein geringe Aussichten auf Frfolg 
haben niusste, weil nicht einnial pathologisch-anatoniisch ein 
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strenges Auseinandorhalleii boider Formeu, zuni miridcstcn iu 
ilirem chronischen Yerlaufe nioglich orscheint {Weigert 1879i. 
Nachdcm Casper und Bichter die Gefriorpunktsbcstimmimg in die 
chirurgische Nicrendiagnoslik eingofùhrt hatten, brachten Kibv- 
mell und Bumpcl die Gefrierpuiiktszahl in eine direkte Proportion 
mit dem noch vorhandenen Nioronparenchym, indem sie sagten: 

«Je niedriger der Uringofrierpunkt dc^sto grosser erwies sich 

die ZcTstorung des Nierengevvebes.» 

Schon Dreser machte darauf aufnuTksain, dass auch gesundc? 
Niereii einen Harn ausscheiden kpnnen, dessen molekulare Kon- 
zentration geringer ist, als die des Blutes, eine Tatsache, welche 
von inehreren Seiten beslâtigt worden ist (Koeppe, Fr. Straus, 
(robelly Kapsammer), 

Nachdoni Casper und Bichter die Kryoskopie fur den niittelst 
IJreterenkaihi^terismus aufg(»fangonen Nierenharn in Anvvendung 
gebracht hatten, macbte Fr.Straus 1902 darauf aufmerksam, 
dass den so gewonnenen Gefrierpunktzahlen nur ein Vergleichs- 
wert zukomnien konne. Ich konnle 1904 zeigen, dass die nianch- 
mal durch den Ureterenkatheterisînus ausgelôste Polyurie auch 
dies nicht gestattet: Durch die in unmittelbarem Anschlusse an 
denselben nianchniai anfln»ten<i(\ g<^steigerte Wasserfillralion 
sinkt der Molekulargehalt des Harrx^s oft tiof unter den des Blutes, 
und so kann es sich ergel)en, dass dann gerade die leistungs- 
fàhigore ja 8ogar konipens<itorisch hypertrophierte Niere die 
kleinere Gefri(Tpunktszahl aufweisi, wiihrend die geschiidigtc» 
Niere, welche infolge ihrcr anat(»misch(m und funktionellen SUv 
rung eiUvT gesteigerten Wasserauss(h<»idung nicht mehr fâhig 
ist, (lie grOssere Gefrierpunktszahl zeigt. 

Bald wurde aber das urspriinglirhe System, die kryoskopi- 
schenDaten zu vervvendeïi, vollslaïidig geandert: Kovesi und 12o//i- 
Sfhulz fuhrten 1900 den Verdiifnnofgsversurh in die fimktionelle 
Niercndiagnostik ein. Sie geben dem Patienten 1,8 Liter Salvator- 
wassers zu trinken und bestimnien den Gefrierpunkt des Harnes 
vor- und nachher. So versuchten die beiden Autoren zu zeigen, 
dass der charakteristische Unterschi(^d zvvischen parenchymatoser 
und interstiticUer Nephritis nicht so sehr in der verschiedenen 
Grosse der Gefrierpunktszahl, als vielmehr in der verschiedenen 
Veranderlichkeit derselben bei erhohter Wasserzufuhr zum Aus- 
drucke kcmunt. Die Frage, wi^lche ursprûnglich lautete: Wie gross 
ist di(i Gefrierpunktszahl des Ilarnes? stellen Kovesi und Roth- 
Schulz mit Bûrksicht auf den Verdiinnungsversuch 1904 folgender- 
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massen: Wie grosa ist die Gefrierpimkiszahl des maximal kon- 
zentrierten, wie gross die des maximal diiiiierten Harnes? — 
Nichi diê Beëtimmung der mokkularen Konzeniraiion ist dm 
Wesentliche dabei.sondern die Bestimnmng des Wechsels in der Kon^ 
zeniraiioH ; niclU der Grad der Durchlàssigkeit filr fesie MoleJcûle 
wird dadureh gemessen, sondern in erster Linie der Grad der Dtirch- 
Uismgkeit filr Wasser. Aber nm dies festziistellen, brauchen wir 
doch iiicht die Gefrierpunktsbesiim.niimg; dass ein Harn konzen- 
triert, ein aiiderer diluiert ist, das ëehen wir ja, und wollen wir 
den Grad der Koozeotration in Zahlen ausdriicken, so babeti wir 
dazu c^in vieï einfacheres Mittel, die BesHmmimt/ des specifischêti 
Gewicktes. 

Und so sehen wir, dass wir dit Gefrierpunktsbestimmung 
deê Harnes fur die ckirurgische ^ierendiagnoêtik Hherhanpt nicht 
brauchefL 

Albarran bat den Verdiinnungsversuch mit dem Ure te ronka- 
theterismus verbunden und gleichzeitig auch die Menge des 
Harnes, die mntekulare Konzentratinn, die Valenzzabl A. V (U. 
Strmiss), den prozentuarischen mid absoluteu Gehalt an Harn- 
stoff, Kochsalz und Phloridzinzuckerbestimmt, eine Untersurhiing, 
welche geeîgnet erscheint, einer ausgedohntjen FragestoUung Rech- 
nung zu iragen, Albarra7i fand, wie dies auch Kovesi^ Roth-Sehuh^ 
Fr.Straus, Somuierfeld und Roder beobachteten,' dass die Se- 
kretion einer gesunden Niere bei dieser experimentellen Beein- 
£ki8sung innerhalb weiter Grenzen schwaukt, wahrend die Ans- 
scheidungsfahigkeit der krankon Niere mii^i den gleichen Ura- 
standen innerhalb von Grenzen bleibt, welche um so enger ge- 
f un den wurden, je schwerer die Nierenerkrankung war. Da Al- 
barran dabei nur den kranken Ureter sondiert, da selbst neben 
dem am Ende offenen Katheter Harn abfliessen kann und tmter 
sokhen Umsiànden eine exakte Bestinnnung der absoluten Harn-, 
Harnstoff- und Zuckermengen nichl in jedom Faile mëglich ist, 
da durch die Verabreichung eines harntreibonden îlinerahvassers 
oder Thees ein neuer Faktor eingeschaltet ist, ûber dessen Trag- 
weite wir uns Welleicht noch nicht ganz im Klaren sind, da endlich 
eine derartigo Untersuchung mindestens zweieinhalb Stunden 
dauert, dtirfte dieselbe nach meinem Dafiirhallen in die Praxis 
kamn E ingang finden* Su intéressant die Ergebnisse der Albar- 
rû/i'schen Untersuchungen ;n Fallen, wo das Abfliesson neben den 
Ureterenkathetern nachher ausgéschlossen werden konnte, vom 
theoretischen Standpunkte aus sind, so sehr muss ihnen gegea- 
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liber betont werden, dass wir fiir die allgemeine Praxis eiries 
lïioglichst einfachen Verfahrens bedûrfen. 

Die Kry^kopie batte in der Nierendiagiiostik noch eine andere 
Rolle spielen soUen. Es war ein fruchtbar scheiiiender Gçdaiike 
KoranyVs, deu Schwerpunkt der Uiitersuchung nicht iu ilie Be- 
stimmung der im Harne ausgeschiedenen, sondera der im Bhile 
zurûckgehaltenen Molekûle zu verlegen. So entstand die Ver- 
wertung des Blutgefrierpunktes fiir die Nierendiagnostik. V. 
Koranyi stellte 1899 die Behauptung auf, dass der Blutgefrier- 
punkt eine konstante Grosse darstelle, 3 — 0,56j, und bezeichnet 
die Bestimmung der molekiilaren Konzentration des Blutes als 
das sicherste und empfindlichste Verfahren zur Entdeckung der 
Niereninsufficienz. Wâhrend aber Koranyi schon 1901 die Er- 
klàrung abgab, dass aus dem Werte von 3 allein weder eine 
Indikation noch eine Kontraindikation fiir eine Nierenoperation 
abgeleitet werden konne, stellte Kilmmell 1903 zwei Sàtze auf, 
welche von der weilgehentlsten Bedeutung gewosen wâren, wenn 
sie sich als richtig erwiesen hàtten. 

Der erste Satz lautet: betragt der Blutgefrierpiïnkt — 0,58** 
bis — 0,60 ®, so bedeutet dies eine beiderseitige Nierenerkrankung, 
eine beiderseitige Funktionsstôrung, also eine Kontraindikation 
gegen eine Nephrektomie. 

Der zweiteSatz lautet: Der normale Blutgefrierpunkt o — 0,56" 
schliesst eine doppelseitige Funktionsstôrung von vorneherein aus. 
Kennt man die kranke Seite, so kann man ohne Bedenken Yie 
phrektomieren. 

Zunàchst muss darauf aufmerksani geniacht werden, dass eine 
Reihe von Autorcn (Tuffier^ de Grazia, Engelmami, Koppe, A, 
Kock, Rovsing) den Blutgefrierpunkt normaler Menschen in weiten 
Grenzen ( — 0,50® bis — 0,63®) schwanken sahen. Weiter wnrde 
auch bei Erkrankung einer Reihe anderer Organe aïs der Nieren 
erhôhte molekidare Blutkonzentration gefunden, so bei Kohlen- 
sâureûberladung, bei inkompensierten Herzfehlern (i'. Koranyi, 
Senator), bei Acetonaemie (Kovacz), bei Diabètes mellitus {SenutoTy 
Bousquet, Achard, Loeper, Rumpel, Bernard), bei Abdominallu- 
moren, bei Garcinomen {Koranyi, Israël, Engelmann), Weiler 
wurde bei Anaemie, Hydraemie und bei Kachexie eine verrin- 
gerte molekulare Blutkonzentration beobachtet, und es ist klar, 
dass, wenn in solchen Fàllen infolge einer Niereninsufficienz 
eine molekulare Rétention eintritt, die Blutgefrierpunktszahl, 
welche kleiner als normal war, infolge der molekularen 
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Rétention auf die normale Hôhe ansteigt (Israël, Kap- 
sammer). 

Was non die beiden von Kummell aufgestellten elementaren 
Sâtze betrifft, so erscheint gegenwârtig deren Unhallbarkeit durch 
zahlreiche Beobachtungen der verschiedensten Autoren erwiesen. 
Als Beweis gegen die Richtigkeil des ersten Satzes liegen Beob- 
achtungen von Wiebrecht, Thuviiin, Barth, Israël, Gôbell, Adrian, 
Rovsing vor, in denen sich die zweite Niere durch die Opération 
oder durch die Autopsie als gesund oder mindestens als suffîcient 
erwies, obwohl der Werth fiir 5 — 0,60^ bis — 0,69° betrug, Ebenso 
ist die Haltlosigkeit des zweiten von Kùfnmell aufgestellten Satzes 
durch eino Reihe von Beobachtungen {Stockmann, Israël, Rovsing, 
Tuf fier, Kapèammer) erwiesen, wo entweder ûberhaupt nur eine 
schwer erkrankte Niere vorhanden war, oder durch die klinische 
Untersuchung, durch die operative oder post-mortaie Autopsie 
schwere, funktionelle und anatomische Làsion beider Nieren fest- 
gestellt werden konnte, obwohl der Blutgefrierpunkt normal war. 

Wenr wir aiso der Aufforderung von Kiss 1903: «Es wàre 
schon an der Zeit, solche Phrasen wie die ûber die besondere 
Wichtigkeit der Kryoskopie auf ihren richtigen Wert zu redu- 
zieren», folgen, so mussen wir gestehen, dass von der ganzen 
Kryoskopie fiir die chirurgische Nierendiagnostik nichts mehr 
Ûbrig bleibt. 

Die zweite Gruppe der neueren Methoden, welche auf der 
Beobachtung der Ausscheidung kûnstlich in den Organismus ein- 
gebrachter Substanzen beruhen, erôffnen eine erfreuiiche Perspek- 
tive fiir die Diagnostik der Lokalisation pathologischer Prozesse 
in der Niere selbst, alierdings erst dann, wenn das Studiuin ihrer 
physiologischen Ausscheidung noch wesentlich vertieft sein wird. 
Wenn wir auch gegenwârtig noch weit von diesem Ziele entfernt 
sind, so ist doch nicht zu leugnen, dass dièse Methoden auch 
jetzt schon eine ungemein wertvoUe Bereicherung der Nieren- 
diagnostik bedeuten. 

Zunàchst muss hier eines Mannes gedacht werden, welcher 
als erster eine dem Organismus fremde Substanz eiuverleibte, in 
der klaren Absicht, dadurcb das Vorhandensein und die Funktions- 
tûchtigkeit der zweiten Niere zu priifen. Gluck legte 1881 die als 
erkrankt erkannte Niere mittelst Lumbalschnitt frei, klemmte derefii^ 
Ureter ab oder unterband ihn und injizierte hierauf im Harne 
iasch erscheinende Substanzen, wie Jodkalium oder Ferrocyan- 
kalium. Nachdem die Harnblase entleert worden war, repràsen- 
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tierte der unter solchen Umstandeii aus ihr aufgefangene Harn 
das Sekretioiisprodukt der zweiten Niere, welches auf das V^or- 
handensein dieaer Substanzen geprûft wurde. Dièse grundlegende 
Idée Gluck' 8 wurde seinerzeii ziemlich mit Stillschweigen uber- 
gangen, ja uberhaupt nicht entsprechend gewûrdigt. 

Eine Reihe der zur Funkiiônsprûfung der Nieren verwende- 
ten Substanzen hat bisher keinen Eingang in die Praxis gefunden, 
so das Jodkalium (Soe 1897, Simonelli 1899, Desprez), die Sali- 
cylsàure (Chopin 1889, Pugnat und Revilliod 1903j, das Fuchsia 
(Bouchard 1873), das Rosanilin (Lépine 1898, Dreyfus, Pugnat 
u. Revilliod), die Bestimmung der Hippursâure nach Einfûhrung 
von Benzoesàure (Jarsfeld und Stockvis 1879, Achard und 
Chapelle 1900), und endlich die Priifung der Hamgiftgkeit nach 
Bouchard, 

Es soUen daher hier nur jene Methoden, welche bisher eine 
Bedeutung fur die Praxis erlangt haben, wie die Methylenblau-, 
die Indigokarmin- und die Phloridzinprobe einer Besprechung 
unterzogen werden. 

Die idée, das Methylenblau zur funktionellen Nierendiagnostik 
zu verwenden, gebûhrt in erster Linie Kiitner und Caaper, welche 
1892 don Vorschlag machten, Methylenblau intern zu geben, uin 
sich auf kystoskopischem Wege durch den griin gefârbten Harn- 
slrahl von dern Vorhandensein und der Funktionsfàhigkeit der in 
Frage kommenden Niere zu liberzeugen. Dièse Publikation hat 
jcdoch keine besondere Beachtung gefunden. Spâter haben fran- 
z(')sische Autoren die Méthode unter Aufwand einer enormen Sorg- 
fait durchgearbeitet, mit dem Ureterenkatheterismus verbunden, 
und so ist es zu erklâren, dass gewôhnlich Achard und Castaigne 
als die Schôpfer der Méthode bezeichnet werden. Die grundle- 
genden Arbeiten iiber die Verwendung des Methylenblau in der 
Nierendiagnostik stamnien von diesen beiden Autoren aus dem 
Jahre 1897, von Albarrau und Bernard (1899) und von Friedrich 
Millier (1899). 

Die Methylenblauausscheidung erleidet bei interstitieller Ne- 
phritis und bei allen Prozessen, welche durch Verànderungen im 
interstitiellen Gewebe gekennzcichnet sind, eine Stôrung, insoferne 
ihr Auftreten verspàtet, ihre Intensitat verringert, ihre Dauer ver- 
langert erscheint. Dass das Ausbleiben der Methylenblauaus- 
scheidung eine sehr schwere Nierenschàdigung bedeutet, erscheint 
durch die beiden Nierentode, welche Albarran und Bazy erlebt 
haben, geniigend illustriert; wàhrend normalerweise der blaue 
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Farbstoff 20 bis 30 Minuten nach (1er Injektioii erscheiat, trat in 
4iesen beiden Fàllen eine Blaufàrbung innerhalb der ersten 
6 Stiinden nicht auf, Chromogen war erst ein bis einundeinhalb 
Stunden nacb der Injektion festzustellen ; beide Patienten starben 
nach der Nephrektomie an Insufficienz der zweiten Niere (grosse 
weisse Niere), obwohl die chemische Harnuntersuchung eine 
5olche nicht batte annehmen lassen. 

Den interstitiellen Prozessen gegenûber fand Bard 1897 bei 
parencbymatôser Nephritis schnelleres Auftreten, kûrzere Aus- 
scheidungsdauer, also gesteigerte Durchlàssigkeit fur Methylen- 
blau. Wenn diesen Befunden von WidcU, Bernard, Lipman-Wulf, 
von Nesti, v. Czyhlarz und Donath widersprochen wird, so dûrfte 
dies auf den bereits frûher hervorgehobenen Umstand zuruckzu- 
iiihren sein, dass es, was die chronischen Formen betrifft, eine 
reine parenchymatôse und eine reine interstitielle Nephritis nicht . 
gibt, dass es sich immer nur um ein Pràvalieren des einen oder des 
anderen Prozesses handelt, was ja auch in der histologischen 
Untersuchung zum Ausdruck kommt. 

Es bat sich ferner herausgestellt, dass das Methylenblau nicht 
immer als blauer Farbstoff, sondern hàufig in Form von sogen. 
Leukoderivaten ausgeschieden wird {Voisin und Hauser, Achard 
und Castaigne, Friedrich Millier), ohne dass wir bisher im stande 
waren, die Bedingungen fur die Ausscheidung der chr©mogenen 
Substanzen genau definieren zu kônnen. Normalerweise tritt das 
Chromogen gleichzeitig mit dem blauen Farbstoffe auf ; bei Nieren- 
lâsionen jedoch wird hàufig dos Chromogen allein ausgeschieden 
und in dem Falle, da^s auch der blaue Farbstoff beobachtet wird, 
erscheint dieser wesentlich spàter. 

Auf eineii Umstand muss ich hier aufmerksam inachen, dem 
bishet, wie es scheint, keine Beachtung geschenkt worden ist, dass 
^s nâmlich nicht erlaubt ist, die Methylenblaumethode und die 
gleich zu besprechende Indigokarminmethode mit der Phloridzin- 
probe in der Weise zu vereinen, dass zuerst die letztere ausge- 
fuhrt wird und nach dem Erscheinen des Zuckers eine der beiden 
Farbenproben angeschlossen wird. Der Phloriflzinzucker redu- 
ziert ncmlich das Methylenblau und Indigokarmin ; die Folge 
davon ist dass wàhrend der Zuckerausscheidung entweder gar 
kein blau :r Farbstoff erscheint, oder dass dieser erst wesentlich 
verspàtet erkannt werden kann, wenn er schon in solcher Menge 
im Hame auftritt, dass er durch den Phloridzinzucker nicht mehr 
YoUkommen reduziert werden kann. Beim Uebersehen dièses Mo- 
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montes kann ein Widerspruch in den Kesultaten der angewandten 
Mctliodon vorRctàuscht vverden. 

Wenn auch die Mothylonblauprobo fur die Diagnose schweror 
interstitiellor I*roz(»sse gewiss einen v<»rlasslicheii Index abgibt, so 
sland ihrern Prosporioren in dcr chirurgiscben Nierendiagiiostik 
doch unseri Tnkonntnis iïhvr di? Hedingungen der Chromogen- 
ausscheidung hinderlich ini Weg<s so dass mit dem Vorschiage 
von Voelcker und Joseph 1903, das Indigokarmin zur Funktions- 
prijfung der Niere zu verwenden, der Methylenblauprobe der 
liodon entzogon war; das Indigokarmin wird nâmlich nur ais 
blauer Farbstoff, nicht in Leukoderivaton ausgeschieden. 

Die Indigohirminmellwde stellt eine W(*rtv'olie Hereicherung 
der Nierendiagnostik dar. Die Uretermûndung gesunder Nieren 
wird diirch das ausgeschiedene Indigokarmin in einer in die Augen 
springonden Art imd Weise markiert, was durch das zu dem 
gleichen Zvvecek vorgoschlageno Rosanilin (Lépine) und Methy- 
lenbiau {Kuiner, Casper, Albarran) nicht in geniigender Weise 
moglich war. Dabei ist wohl zu bedenken, dass uns das Indigo- 
karmin nur die l'rrtermundung der gui funktionierenden Niere 
deutlick markiert, ivàhrend es meisi die kranke Niere ist, deren 
Uretermûndung schwcr zu finden ist. Von weiterer Bedeutung 
îst auch der L'mstand, dass durch dio blau gefàrbto Kontraktions- 
wollo ein exaktcs Sludium des Ausscheidungstypus unter nor- 
malen nnd pathologischen Verhaltnissen ermôglicht ist {Alharran, 
Voelcker und Joseph, Kapsammer). 

Wahrend Voelcker und Joseph urspriingiich die Absicht hatten, 
miltelst des Indigokarmines den Ureterenkatheterismus zu um- 
gchen, habcn sic spiitcr ihrc Mcthodi» im Vereine mit damselben 
in AnwcnduuK gehracht, und in dicscr Vereinigung kommt der Mé- 
thode tatsâchiich ein ' M;anz Ix sondere Bedeutung fur die Funktîons- 
priifung der Niere zu. Die beiden Autoren haben ursprunglich nur 
Wert auf die Intensitat der Ausscheidung geiegt. Indes ist nach 
nuMuen Beobachtungen gewiss auch die Zeit des Auftretens und 
die Dauer der Ausscheidung von Bedeutung. Um graduelle Ab- 
stufuntr<'n bezûgfich der Funktionsstorung zu ermôglichen, bedarf 
dii' Méthode» nocli eines weiteren Ausbaues. 

Diescîu weit(T(*n Ausbau, welcher eine besondere Feinheit in 
der Diagnostik ermôglicht, hat die Phloridzinmethode bereits 
erhalten. 

Nachdem durch v.Mering 1885 die Diabètes erzeugende Wir- 
kung des Phloridzins erkannt worden war, wurde von einer Reihe- 
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von Autoren {Zuntz 1888, Klemperer 1892, Schabad 1894, Levène 
1894, Achard und Delamare 1899, Biedl iiiid Kolisch 1900, v. 
Czyhlarz und Schlesinger 1901, Pavi/, Brodie und Siaw 1903, AZ- 
barran und iSer^ré 1905) die Kiere aïs den Ort der Phloridzinzucker- 
bildung in uberzeugender Weise nachgewiesen. Nachdeni Klem- 
perer 1896 auf das Ausbleiben der Phloridzinzuckcrbildung bel 
chronischer iNephritis aufmerksam gemacht batte, konnten Achard 
und Delamare 1899 in sehr sorgfaltigen Arbeiten nachweisen, 
dass Vertninderung oder Ausbleiben der Phloridzinglycosurie 
fur Nierenaffektionen charakteristisch ist. Casper und Eichter, 
welcbe 1901 die Phloridziiiprobe mit dein Ureterenkatheterismus 
verbunden fur die chirurgische Nierendiagnostik in Verweadung 
gebracht haben, legen prinzipieli riur Gewicbt aut den prozentua- 
rischen Zuckergehait im Harue nach Injektion von 0,01 g Phlo- 
ridzin; sie sagen, dass bei schweren Nierenlàsionen die Phloridzin- 
zuckerausscheidung vollstiuidig fehlt, wiihrend im aligemeinen 
die Menge des funktionsfabigen Nierenpareuchyms in direkter 
Proportion zu dem Prozentgehalte des ausgescbiedeneii Zuckers 
stehe : je grosser der Prozentgebalt des Zuckers ist, desto grosser 
ist auch die Meiige des noch funktionsfabigen Nierenparenchyms. 
Nun ging aber schon aus den, Untersuchurigsergebnissen von 
Casper und Ricidvr herv^or, dass eine konstaiite normale Grosse 
fiir den Prozentgebalt des nacb Injektion von 0,01 g t^bloridzm 
ausgeschiedenen Zuckers nicbt aufzuslelien isl. Der ProzenLge- 
halt des Zuckers vvecbselt im umgekehrten V erhaltnisse wie die 
Harnmenge; es war demzufolg<» unbtdingl notwendig, auf die Harn- 
mengen Hûcksicht zu nehnien {Albarratt, Israël, raijnal, RevUliod, 
Kapsammer), Noch wichtiger wird aber die Beriicksicbtigung der 
absoluten Zuckeimenge g< geniiber d(»r prozenluarischc n, wenn es 
sich imi ein Mass der Funklionsgrôsse jeder einzeinen iNiere, uni "^ 
den Vergleich des funktionsiahigen Nierenparenchyms beider 
Nieren zu.einander handelt. Ich habe 1904 gezeigt, dass man 
unter deni Einilusse der roflektorischen Polyurie bei Heriicksich- 
tigung des prozentuarischen Zuckergebaltes allein zu direkt 
falscheti Schlussen kommen niijsste: gesunde, oder vielleicht noch 
mehr kompensatorisch hypertrophierte Nieren reagieren auf den 
Ureterenkatheterismus nicht selten mit einer sehr betràchtlichen 
Polyurie , bei der gestcigerten Wasserausscheidung sinkt wie der 
Prozentgebalt der festen Bestandteile iiberhaupt so auch der des 
Zuckers bedeutend, und wenn aus irgend einem Grunde auf der 
zweiten, kranken Seite eine derartige Polyurie nicht eintritt -r 
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z. IJ. weil die zweite Seite nicht sondiert wurde, oder weil die 
zweiie Niere so schwer geschàdigt ist, dass sie einer reflektorischen 
Polyurie nicht mehr fàhig ist — so kaiin der prozentuarische 
Zuckergehalt auf der gesunden Seite kleiner sein, als er auf der 
kranken ist Es mûssen also auch hier die absoluten Mengen ge- 
messen werden; dies ist aber hàufig in exakter Weise nicht 
moglich, weil, wie bereits orwahiit, «auch bei hohem Hinauf- 
schieben des Ureterenkatheters oft Harn neben den Kathetern in 
die BIjse abfliesst. Auch Israël und Rovsing machten 1904 auf 
Abfliessen von Harn neben dem Ureterkatheter aufmerksam und 
Casper bestàtigt dièse Erscheinung 1905. 

So karn man wiederholl bei der Boriicksichtigung des prozen- 
tuarischen Zuckergehaltes zu Trugschliissen, und derartige Vor- 
konminisse waren die Veranlassung, dass manche Autoren ûber 
die ersten Phloridzinuntersuchungen nicht hinauskamen, und 
andere v^orzeitig ein ungunstiges Urteil uber dièse gewiss wert- 
voUe Méthode fâllton. 

Von der Leberlcguug ausgohend, dass die Bestimmung des 
prozentuarischeu Zuckergehaltes nicht geniigt, dass die Berech- 
nung der absoluten Zuckermenge hàuf g nicht moglich ist, endlich, 
dass dio neobachtun;^ derDauer der Zuckerausscheidung oft nicht 
durchfijhrbar, falls sie aber durchfuhrl)ar ist, zu viel Zeit in An- 
spruch nimmtj um iu einer, praktischen Bediirfnissen dienenden 
Nierendiagnostik einen enlsprechenden Platz finden zu kônnen, 
habe ich von Anfang an auf die Zeit des Auftretens der Zuckeraus- 
scheiduïig goachtet, und gefunden, dass doT Zuckernormaler Weise 
ungefdhr 12 Minuten nach subkufaner Injektion von 0,01 g Phlo- 
ridzin im Ilarnr erscheint, so dass wir bei guter Nierenfunktion 
in der 10 bis 15 Minuten nach der Injektion aufgefangenen Harn- 
probe immer Zucker nachweisoii konnen. Ich habe mich weiterhin 
iiberzeugen kônnen, dass das Auftreten des Zuckers in dieser nor- 
malen Zeit mit einer Ausnahme, auf welche ich sofort zu sprechen 
kommen werde, immer intakte Funktionsfàhigkeit der Niere be- 
deutet, welche sich allerdings nicht mit vollstàndiger anatomischer 
Intaktheit decken muss; es kônnen ganz geringfûgige, ganz unbe- 
deutende anatomische Lâsionen dabei bestehen. Erscheint der 
Zucker spàfer als 15 Minuten, so bedeutet dies in jedem Falle 
eine funktioneUe Storung, welche auch mit einer anatomischen 
Lâsion verbunden ist; der Zucker erscheint um so spàter, je 
grimer die anatomische und damit die funktioneUe Stôrung ist. 
Ich habe auf Grund meiner Erfahruiigen gewisse Grenzwerte auf- 
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zustellen \ ersucht, welche uns e'ne prâzise Indikationsstellung in 
der Nierenchirurgie ermôglichen soUen, und ich kann jetzt, da ich 
ûber last 200 diesbezugliche Untersuchungen verfiige, diesen 
meinen Vorschlag in seinem ganzcn Umfange aufrecht erhalten. 

Die Grenze liegt bei 30 Minuten: tritt der Zucker 30 Minu- 
ten nach der Injéktion auf, so ist eine Nephrektomie noch zu 
wagen, tritt der Zucker aber erst nach 40 Minuten oder noch 
spàter aufy so bedeufet dies eine funktionelle und anatomische 
StorunÇy welche eine Nephrektomie kontraindiziert. 

Dièse Art, die Phloridzinmethode in Anwendung zu bringen, 
gewâhrt ausser ihrer Kûrze und Einfachheit noch andere Vorteile : 
wàhrend uns die prozenluarische und absolute Zuckerbestimmung 
am Gesamtharne in keinem Falle sichere Anhaltspunkte fur eine 
einseitige oder beiderseitige Erkrankung gestattet, wird uns dies 
durch Beriicksichtigung der Zeit ermôglicht: Tritt die Xucker- 
reaktion im Gesamtharne erst nach 45 Minuten auf, so bedeutet 
dies eine derartig schwere funktionelle und anatomische Làsion 
beider Nieren, dass an eine Nephrektomie nicht zu denken ist, und 
somit auch jede weitere diesbezugliche Untersuchung unterlassen 
werden.kann. Tritt bei sicher nachgewiesener einseitiger Er- 
krankung, welche einen chirurgischen Eingriff erheischt, 10 bis 
15 Minuten nach der Injéktion Zucker im Gesamthanie auf, so 
bedeutet dies funktionelle Intaktheit der zweiten Niere. 

Eine Ausnahme von diesen Ilegeln macht die parenchymatose 
Nephritis^ welche durch Cylindrurie und Albuminurie erkennbar 
ist. Die parenchymatose Nephritis lâsst hàufig den Phloridzin- 
zucker trotz schwerer anatomischer Verânderungen in normaler 
Zeit crscheinen. 

Davon abgesehen bedeutet die Phloridzinmethode mit Beriick- 
sichtigung der Zeit des Auftretens eine wesentliche Verfeinerung 
unserer Nierendiagnostik. Der l'mstand, dass Wir einerseits 
manrhmal da, wo die gewohnlic lip Harniintersuchung anatomisch 
gesunde Nieren vermuten liesse, mit der Phloridzinmethode eine 
Funktionsstôrung finden, und andererseits wieder manchmal die 
gewôhnliche Harnuntersuchung eine anatomische Làsion anzeigt, 
wo uns die Phloridzinmethode funktionelle Intaktheit ergibt, ist 
ein Beweis fur die Verfeinerung der Dia^nostik, welche uns dièse 
Méthode gestattet. Die pathologische Anatomie lehrt uns, dass 
anatomische Nierenlâsionen meist inselformig auftreten. Der Um- 
stand, dass wir manchesmal geringfugige anatomische Lâsionen 
ohne Funktionsstôrungen und scheinbar anatomische Intaktheit 
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rriif 4i!hw<»reii fiinktioûellen Lasionen finden, beweist, dass uns die 
i'hlor.ilzinmethode bei entaprechend exakter Beobachtung mchr 
/•» AHgfw v-^rmag. aU die alten Untersuchungsmethoden, welche 
'Uîfihalb ifeine8w#>gà v^machlàâsigt werden soUen. Ich habe mich 
'l»ran.'jçewr,hnt. in a^ilohen Fàllen mit Erfclg der Phloridzinmethode 
die eni8«'heidond#> Bedeutung Leizumessen. 

liie Phloridzinmethode mit Berûcksichtigung der Zeit des Auf- 
trefens der Zackf^ranascheidung bietet uns aber noch einen an- 
deren V orî<'iI : W iihrend wir durch die Bestimmung des prazentua- 
nsi-hen oder ahs«»liiten Zuckergehaltes nur Vergleichswerte fur 
rechts iind links gewinnen. erhallen wir bei Berûcksichtigung der 
Zeit ahMohitt! Vv erfe, welche uns an und fiir sich, ohne einen Ver- 
;4leirh mil di*m VVerte des Schwesterorgancs zu erheischen, Dia- 
-çnose iin«i Indikatirnsstellung erlauben. 

Die Phloridzinmethode bat in der eben angegebenen Modifi- 
katioii mêmes Wissens an grôsserem Materiale in exakter Weise 
aoi'li keine Anwendung gefunden, weshalb ich dies dringendst 
»*mpfehlen muss. 

Wahrend der grosse Wert der Phloridzinmethode aus der 
Ivasuistik von Casptr und Richter^ von Rtimpd 1901, von A. Gôtzl < 
UX)3, vim Bnr^h 1903. wie aus meinen gegen 200 genau studierten 
t*'alifMi in unleugbarer Weise hervorgeht, haben andere Autoren 
sich der Méthode gegenûber ablehuend verhalten oder derselben 
nur einen bedingten Wert beigemessen. Gôbell glaubt 1903, dass 
ilirt* Résultait^ nicht verlàsslich seien. Israël, welcher den ur- 
spriiniUichei» \ orschlag Casper's und Richter's iiber die Anwen- 
iiiuiiTsweis* der Mt'thode erfolgreich bekàmpft batte, und damit 
Hiii liegiier derselben geworden war, bezeichnet sie trotzdem 1902 
.lis eineu willkommenen Zuwachs der diagnostischen Hilfsmittel. 
/it>«v*i/ii; misst ihr 1905 nur bei positivem Ausfall eine entschei- 
.leiuii* LHHieutun^i bei, bei negativem Ausfall konne man trotzdem 
uot»brtktouueren. Zuckerkandl spricht sich 1905 auf Grund von 
'.wt»» !'et«l:arhiungen, bei welchen trotz anatomischer Lâsion (das 
tMtu«uia> ou» lum«»r. das anderemal eine kleine Caverne im oberen 
Nit?reupt>l etiio vvmi der Norm wesentliche Abweichung der Phlorid- 
/au^uckvrbilduiii nicht gefunden werden konnte, gegen die Me- 
:lu>ilt» au» und rùumt ihr weder bei positivem noch bei negativem 
vusiull oitiv ausschlaggebende Bedeutung bei. Alharran erklàrte 
llKîv», duss d:o Meth^nie im allgemeinen und innerhalb gewisser 
v;itiutn \or rt*t»Ueni Nutzen ist, und dass sie in zweifelhaften 
l' allou oi\ \\ K'hiig^* Indikationen ergibt. Alharran, welcher sich laut 
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Publikatiori von allen zuletzt genannten Forschern am einge- 
hendsten mit der Phloridzinmethode beschàftigt hat, fûgt (ibrigens 
seinen Ausfûhrungen bei, dass die Zabi seiner gut studierten Fàlle 
z\x gering sei, um aile Anomalien beobachtet zu haben. 

Gegen die Phloridzinmethode wurdg iii allererster Linie von 
Israël 1902, dann von Voclcker und Joseph 1904 der Vorwurf er- 
hobeu, dass durch sie eine pathologische Nierenfunktion zum 
Wertmesser der normalen gemacht werde. Nun ist gewiss mit 
Lépine und Albarran anzunehmen, dass jeder Stoff einen eigenen 
Ausscheidungscoefficienten hat, rfass man im allgemeinen von 
einem nicht auf den anderen schliessen darf. Wenn aber einmal 
nachgewiesen ist, dass ein derartiger Stoff analoge Schlusse auf 
die Ausscheidung der Schlacken des Stoffwechsels ziehen làsst, 
dann ist die Verwendung desselben gewiss berechtigt. Nun wurde 
von Albarran, Casper und Richter fur den Phloridzinzucker ein 
gleicher Ausscheidungscoefficient, wie fur den Harnstoff nachge- 
wiesen, und dadurch die physiologische Basis fiir die Méthode 
gelegt. 

Der Vollstandigkeit halber muss hier auch noch einer Mé- 
thode Erwàhnung geschehen, deren grosse Vorteile fiir die Dia- 
gnostik der Nierensteine ja allgemein anerkannt sind, der Rôntgeno- 
graphie. Dièse verspricht aber auch dariiber hinaus, beziiglich 
topographischer Verhàltnisse der Niere, des Nierenbeckens, des 
Ureters wertvolle Aufschliisse. 

Wenn wir schliesslich die jungsten Wandlungen in der Nieren- 
diagnostik vorurteilslos ûberblicken, so konnen wii* uns der IJeber- 
zeugung nicht verschliessen, dass dieselben auf der Basis des 
Ureterenkatheterismus eine neue Epoche in der Nierenchirurgie 
inauguriert haben, und dass sie hei weiterer Ausbildung eine er- 
freuliche Perspektive in die Zukunft eroftnen. Die Zeiten, in 
Welchen so viele Fâlle einseitiger chirurgischer Nierenerkran- 
kungen, welche dringena emer Nephrektomie erheischten, wegen 
der grossen Angst vor dem Gespenste der kaum naher definierten, 
reflektorischen Anurie der zweiten Niere nicht oporiert wurden, 
wo bei oft jahrelang bestehenden, in den verschiedonsten Bade- 
orten herumreisenden einseitigen Pyonephrosen schliesslich eine 
schûchteme Nephrotomie einer indicatio vitalis geniigen musste, 
wâhrend eine rechtzeitig ausgefiihrte Nephrektomie den Patienten 
wieder vollstandig gesund und erwerbsfàhig batte machen konnen, 
die Zeiten endlich, in welchen eine Unzahl von Kranken mit ur- 
sprûnglich einseitiger Nierentuberkulose schlic^sslich an der tuber- 
kulosen Kachexie oder an der Insufficienz beider Nieren zu grunde 
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gehen mussten, sind jetzt voruber; und dièse erfreuliche Wen- 
dung hahen wir den neuen Methoden zu verdanken, Denn, wenn 
Israël der Welt bewiesen hat, dass er mit einer meisterhaften 
Palpation im stande war, einen kirschgrossen Nierentumor zu 
diagnostieren, so diirfen wir nicht vergessen, dass gerade dièse 
Palpationsmethode die subjektivste von allen ist. An Stelle 
solcher subjektiver Methoden sind jetzt vielfach durch die Bemû- 
hungen einer jiingeren Génération objektive Methoden getreten, 
welche jeder mit einiger Sorgfait und Geschicklichkeit erlernen 
und zum Heile seiner Kranken verwerten kann. 

Wenn Israël 1905 mit besonderer Beriicksichtigung der Nie- 
rentuberkuiose behauptet, dass wir die bedeutende Besserung der 
gegenwàrtigen Opéra tionsresultate nicht der funktionellen Nieren- 
prufung. nur in beschrànktem Masse dem Ureterenkatheterismus, 
vor aliem aber dem Umstande verdanken, dass wir jetzt Friih- 
operationen ausfuhren, so frage ich: Was ermôglicht uns denn 
dièse Friihoperationen ? Die Bedingung fur die Friihoperation ist 
die Frûhdiagnose, und die einzige Môglichkeit, vor allem bei 
Nierentuberkulose, eine exakte Frùhdiagnose zu stellen, ist der 
Ureterenkatheterismus. Wir verdanken also die Friihoperation 
in erster Linie dem rreterenkatheterismus; wir verdanken sie 
aber auch der durch den einzeitigen beiderseiUgen Ureterenka- 
theterismus ermôglichten, exakten, getrennten B'unktionsprûfung 
beider Nieren. In Fàllen, wo wir trotz lângeren Zuwartens nicht 
in die Lago kommen, den Patienten wâhrend der Dauer einer 
Haematurie oder Pyurie zu untersuchen, sondern, wo wir den 
Ureterenkatheterismus bei klarem oder nahezu klarem Harne aus- 
fiihren, erlauben uns die Resultate der Funktionsprûfung die funk- 
tionell geschàdigte, somit anatomisch iadierte Niere zu erkennen. 

Und wenn Operateure gegenwàrtig auch giinstige Resultate 
bei Nierenoperationen erzieien, welche sich den epochemachenden 
Neuerungen noch verschliessen, so ist es gewiss, dass so manche 
von diesen nur unter dem Einflusse der neuen Methoden, sich 
mit Wahrscheiiilichkeitsdiagnosen begniigend, erfolgreich eine Ne- 
phrektomie gewagt haben, von der sie in Unkenntnis der ermiin- 
ternden Resultate der neuen Untersuchungsmethoden in fniheren 
Zeiten Abstand genommen haben. Ich erinnere hier nochmals an 
das toto coelo verschiedene Vorgehen bei Verdacht auf Nieren- 
tuberkulose zwischen frùher imd jetzt. Friiher hat der Nachweis 
\on Tuberkelbazillen im Harne geniigt, um aile chirurgischen 
Waffen zu strecken, ein Tuberkelbazillen enthaltender Hamap- 
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parât war ein noli me tangere ; heutzutage sind wir zu dem gerade 
entgegengesetzten Vorgehen verpflichtet; wir miissen kystosko- 
pieren, wir mûssen Ureteren soixdieren, um den primàren Herd 
môglichst bald zu erkeimen, und ihn rechtzeitig zu entfernen. 
Wenn nun heutzutage ein Chirurg eine einseitige tuberkulôse 
Pyonephrose exstirpiert, ohne die neuen Methoden in ihrer Gànze 
oder auch nur teilweise angewendet zu haben, so operiert er zwar 
ohne dieselben in dem einzelnen Falle in Anwendung gebracht 
zu haben, aber trotzdem auf Grund der mittelst dieser Methoden 
gewonnenen Erfahrungen, welchie uns lehren, dass die Tuberkulôse 
des Harnapparates meist eine primàre einseitige Nierentuberkulose 
ist, und dass selbst bei weitvorgeschrittener einseitiger Erkrankung 
die zweite Niere noch lange funktionsfâhig bleibt. 

Zur Illustration des oben gesagten môgen folgende Zahlen 
dienen. Ich babe die ObduktionsprotokoUe des Wiener Allge- 
meinen Krankenhauses von 10 Jahren mit Riicksicht auf Nieren- 
erkrankungen durchgesehen, aus einer Zeit, in welcher daselbst 
der Ureterenkatheterismus und die Funktionspriifung der Nieren 
noch nicht systematisch ausgefûhrt wurde. 

Vorausschicken muss ich noch, dass selbstverstandlich jene 
Fàlle, wo es bei Miliartuberkulose auch zur Tuberkelerruption in 
den Nieren gekommen ist, wie die Fàlle von Metastasenbildung 
maligner Tumoren in den Nieren nicht mit in Rechnung gezogen 
worden sind. 

Unter 20 770 Obduktionen findet sich : 
Nieren-Tuberkulosc in 191 Fàllen (davon 67 einseitige und 121 
beiderseitige) ; von diesen 191 Fàllen waren 6 diagnostiziert 
(4 davon falsch, eine operiert gestorben), wàhrend 185 nicht 
diagnostiziert gestorben sind. 
Nieren- Neopla^men in 74 Fàllen (davon 69 einseitige und ô beider- 
seitige) ; von diesen 74 Fàllen waren 24 diagnostiziert (12 davon 
operiert und gestorben), wàhrend 50 nicht diagnostiziert ge- 
storben sind. 
Nier^en-Steine in 73 Fàllen (davon 51 einseitige und 22 beider- 
seitige) ; von diesen 73 Fàllen waren 4 diagnostiziert (aile 4 
operiert und gestorben), wàhrend 69 nicht diagnostiziert ge- 
storben sind. 

Intéressant sind auch noch die Zahlen, die Pyelitis betref- 
fend : 38 als beiderseitige Pyelitis diagnostizierten Fàllen (darunter 
15 Diagnosen insoferne falsch, als die Pyelitis nur einseitig war) 
stehen 516 nicht diagnostizierte Fàlle von Pyelitis gegemïber, da- 
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runter 118 einseitige und 400 beiderseitige. Dièse letzten Zahlcn 
beweisen, wie wenig Aufmerksamkeit man in dem Bewusstsein 
des therapeutischen Unvermôgens auf die Diagnose der Pyelitis 
verwendet hat. 

Bedenken wir, dass in dieser Zeit selbst am Obduktionstische 
noch 67 Fàlle v.on einseitiger Nierentuberkulose und 118 Fàlle von 
einseitiger Pyelitis gefunden wurden, so ist dies ein genûgender 
Beweis fur die Unzulànglichkeit der alten UntersuchungsmeUioden 
und fiir das dringende Bediirfnis nach neuen, verlàsslicheren. 

Laut der Operationsausweise desselben Krankenhauses stehen 
aber dieser enormen Zahl nicht diagnostizierter, chirurgischer 
TNfierenerkrankungen eine fiir einen Zeitraum von 10 Jahren ganz 
verschwindende Anzahl von mit mehr oder weniger gutem Erfolge, 
das heisst nach der Opération nicht gestorbenen Fàllen gegeniiber. 

In den 10 Jahren wurden wegen Tuberkulose (nur 4 Fâlle I), 
Neoplasmen, Steinen, Pyonephrosen, Hydronephrosen, Ureteren- 
fistehi, Ruptura renis, ren mohilis 92 Fàlle (72 Nephrektomien, 20 
Nephrotomien) operiert, von denen 23 (18 an Insufficienz der 
zWeiten Niere) starben, wâhjcignd 69 nach der Opération entlassen 
wurden. Es stehen also in 10 Jahren 69 wegen Tuberkulose, Cal- 
kulose, Neoplasma, Hydronephrose, Pyonephrose, Ureterfistel, 
Ruptura renis, ren mobilis operierten Fâllen, welche nach der Ope- 
ration geheilt oder gebessert entlassen werden konnten, 304 obdu- 
zierte Fâllt? ailein von Tuberkulose (185), Neoplasma (50), Calku- 
losis (69) gegeniiber, welche nicht diagnostiziert gestorben sind. 

Wenn wir nun die laut Ausweis in dieser Zeit klinisch diagnos- 
tizierten, nicht obduzîerten Fàlle von Pyelitis mit in Betracht 
ziehen. so kommen wir zu dem Schlusse, dass in einem Zeitraum 
von 10 Jahren von ungefâhr 750 Fâllen von Pyelitis etwas weniger 
als ein Drittel diapiostiziert wurde, wàhrend mehr als zwei 
Drittel nicht diagnostiziert starben, weiter, dass von fast 400 Fâllen 
von Tuberkulose, Neoplasma und Calkulosis der Niere weniger 
als ein Viertel diagnostiziert wurde, wâhrend mehr als drei Viertel 
nicht diagnostiziert starben. 

Wenn nun diesen Zahlen seinerzeit die Ergebnisse nach einer 
zehnjâhrigen exakten Anwendung der neuen Untersuchungsme- 
thoden gegenûbergestellt werden, so wird das Urteil uber dièse alte 
Aéra ein vemichtendes sein. Aus derartigen Zusammenstellungen 
wird einwandfrei hervorgehen, was wir den neuen Methoden zu 
verdanken haben. 

Auf keinem Gebiet der Chirurgie hat sich in den letzten Jahren 
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ein so epochemachender Umschwung geltend gemacht, wie bei der 
Nierenchirurgie. Diesen Umschwung verdanken wir allein den 
neuen Untersuchungsmethoden, dem Ureterenkatheterismus, den 
Methoden der funktionellen, Nierendia^nostik, und schliesslich 
aber nicht in letzter Linie der Rônigenographie. Sie haben es 
bedingt, dass heutzutage bei einer chirurgischen Nierenerkrankung 
die ganzc Fragestellung eine andere geworden ist. Wàhrend man 
sich frûher mit der Beantwortung der Frage, ob die zweite Niere 
ûberhaupt vorhanden und vveiterhin, ob sie gesund soi, begniigte^ 
fragen wir jetzt darnach, unter welchen Umstanden wir bei zweiter 
kranker Niere operieren kônnen oder operieren miissten. Ailer- 
dings sind wir auch gegenwàrtig noch nicht im stande, dièse lel^te 
Frage immer in unbedingt verlàsslicher Weise zu beantworten, 
doch sind wir auf dem besten Wege dazu. Hier besteht noch eino 
wesentliche Liicke, welche durch sorgfàltige, der Funktionsprùfung 
môglichst rasch folgende histologische Untersuchungen ausgefullt 
werden miisste. 

In allen Fàllen, wo die neuen Methoden zur Anwendung 
komnien kônnen, fûhren sie eine wesentliche Klârung der Ver- 
hâltnisse herbei und verbûrgen eine gewisse Sicherheit fur Dia- 
gnosen und Indikationsstellung. Und jene B'àlle, wo infolge zu weit 
vcrgeschrittener Erkrankung derartige Hindernisse bestehen, dass 
wir die neuen Untersuchungsmethoden nicht mehr in Anwendung 
bringen kônnen, bedeuten nicht eine Unzulànglichkeit der Me- 
thodeU) als vielmehr eine Unzulànglichkeit jener Aerzte, welche in 
mangelhafter Kenntnis der modernen Errungenschaften es ver- 
sâumen, die Kranken recht^itig einer grùndlichen lokalen Unter- 
suchung zuzufuhren. 

Ich schliesse mein Référât mit dem Wunsche, es môge dazu 
dienen, die Erkenntnis von der grossen Bedeutung der neuen Unter- 
suchungsmethoden in weitere Kreise zu tragen, es môgen die in 
der jûngsten Zeit gewonnenen Forschungsresultate die Veranlas- 
sung sein, dass auf dem bisher etwas vernachlâssigten Grenz- 
gebiete der chirurgischen Nierenkrankheiten die Internisten sich 
rechtzeitig mit den Chirurgen zu gemeinsamer Tàtigkeit vereinen, 
im besten Interesse ihrer Kranken. 



Snpplément tu rapport sur le 

IHEMK, I - L'URÉTRITE CHRONIQUE ET SON TRAITEMENT 

Par X. le Dr. BABTHÊLE1C7 GUIST 

Par suite d'un grand nombre de cas d'urétrite gonococcique 
que j'ai eu l'occasion de traiter récemment, je me suis persuadé 
qu'il faut, six à huit mois (quelquefois même avant) après la phase 
aiguë de l'urétrite gonococcique et les grands lavages urétro-vési- 
eaux à la solution de permanganate de potasse, avoir recours au 
massage de la prostate, fait tous les jours, à l'aide de l'instrument 
spécial de Finger et suivi d'instillations journalières de l'urètre 
postéro-antérieur avec une solution de sulfate de cuivre, d'après 
le procédé suivant du Dr. Finger. 

Chaque matin, ou assez de temps après la miction, on prati- 
que le massage de la prostate par le rectum pendant quelques minu- 
tes et, après avoir conseillé au malade d'uriner dans deux ou trois 
verres (pour voir s'il y a des filaments lourds qui gagnent im- 
médiatement le fond du verre), on introduit dans l'urètre un Béniqué 
N<> 26-28; on fait de suite une instillation, à l'aide de l'instillateur 
de Guyon, de solution (5 7») ^^ sulfate de cuivre. On vide toute 
la seringue en retirant l'instillateur doucement et graduellement. 
Le massage de la prostate, l'introduction dans l'urètre du Béniqué 
et l'instillation au sulfate de cuivre seront répétés tous les matins 
pendant huit jours. Ensuite, durant la deuxième semaine, après le 
massage préalable de la prostate et la miction complète, on intro- 
duit un cathéter métallique d§ Béniqué n.» 28-35-40 dans l'urètre 
et, immédiatement après, on fait une instillation dans l'urètre 
postérieur et antérieur d'une seringue entièrement remplie d'une 
solution (10 "/o) de sulfate de cuivre. Pendant la troisième semaine 
on répète ces manœuvres en introduisant un Béniqué n.° 38-40 et 
en instillant une seringue de solution au sulfate de cuivre (15 %). 
Knfin, pendant la quatrième semaine, si de rares, très rares gono- 
coques continuent à exister, malgré l'application de tout ce qui a 
été plus haut mentionné, on instillera dans l'urètfe profond et 
antérieur une seringue remplie de solution (20 7o) au sulfate de 
cuivre. A la fin de chaque semaine, au lieu d'une solution au sul- 
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fate de cuivre, on instillera une seringue pleine de solution (1 **/o) 
au nitrate d'argent. 

Tout cela se rapporte à lurétrite chronique gonococcique. 
Mais, lorsqu'on a affaire à une urétrite microbienne, ou à une 
urétrite aseptique, on fera, pendant une à deux semaines, des la- 
vages urétrovésicaux antiseptiques d'un mélange à parties égales 
de solution (1:2.000 ou 1:1.000) au permanganate de potasse et de 
solution (1:30.000, ou 1:25-20.000) au sublimé corrosif. Enfin, 
comme adjuvant, on prescrira 6-8 capsules d'arhéol par jour (et 
-des médicaments toniques s'il s'agit d'un sujet affaibli ou lympha- 
tique, etc.). 

N. B. que si, malgré l'application de tout ce qui vient d'être 
mentionné, continuent à exister de rarts gonocoques, etc., alors il 
faut avoir recours à l'urétroscopie, etc. . . 



THI ME 2 - TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L'HYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

(Traitement de l'hypertrophie de la prostate) 
Par M. le Dr. TUFTIEB 

Prof, agréfïé à la FacultéKle Sîedecine de 'Paris, chirurgien de V Hôpital Beaujon 

L'augmentation du volume d'une prostate devenue sénile est 
-si fréquente que l'homme âgé qui n'eu ressent pas l'atteinte est un 
privilégié des dieux. Elle nous paraît l'inéluctable compagne de 
la vieillesse plutôt qu'une maladie. Le « Cathéter à vie, le Cathéter 
life» nous semblait, il y a quelques années encore, l'aboutissant 
fatal, la dernière étape et la sauvegarde des voies urinaires fati- 
guées par le cursus vitœ. La résignation des malades, l'impuis- 
sance de la vessie et celle du chirurgien marchaient de pair, et, 
faute d'un divorce possible, les prostatiques tâchaient de faire 
bon ménage av^ec cette vx^ssie qui cachait si mystérieusement la 
cause de son refus de service. On s'en prenait, pour excuser ce 
découragement, à l'âge d'abord, puis à l'état général, à une arté- 
riosclérose dont le prostatisme ou la dégénérescence fibreuse de 
la vessie n'étaient qu'une manifestation locale. Notre plus grande 
faute, là comme ailleurs, conmie partout en chirurgie, était de ne 
pas regarder et de ne pas chercher dans l'obstacle mécanique 
constitué par la prostate hypertrophique la cause de la rétention. 
Les convictions médico-chirurgicales étaient si profondes et la 
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foi dans les textes était si robuste, que les- premières tentative» 
pour secouer cette torpeur et ce fatalismie presque oriental furent 
dédaigneusement repoussées. Les résultats obtenus furent consi- 
dérés comme des erreurs d'interprétation. Les inventeurs sont 
rares, ceux qui ne trouvent rien sont très nombreux et toujours 
disposés à regarder les premiers comme des visionnaires. Les faits- 
même précis qui ne rentraient pas dans le cadre classique étaient 
tenus comme nuls et non avenus. Il y aurait longue et intéres- 
sante matière à philosopher autour de Thistorique de cette 
question: nous Tavons tous v^écu. J'aurais grand plaisir, mais 
mauvaise gràciî, à vous le tracer; nous sommes ici pour discuter 
l'état actuel de sa thérapeutique et vous m*avez commis pour voua 
l'exposer. 



L'hypertrophie de la prostate est actuellement considérée 
comme Vobstacle presque exclusif et définitif à 1 évacuation de la 
vessie, sa suppression s'impose par le cathétérisme ou l'extirpa- 
tion, et c'est uniquement dans Yêtendue partielle ou totale, dans 
la technique de cette suppression et enfin dans ses indications 
absolues ou relatives que réside le débat. 

Pendant des siècles, on chercha à tourner l'obstacle par le 
cathétérisme; aujourd'hui, nous vo-ulons bien continuer cette tra- 
dition tant qu'elle n'est pas préjudiciable aux malades, mais si la 
sonde est insuffisante, nous avons la prétention de fendre, d'ouvrir 
ou de supprimer la barrière du col vésical. Bottini la sectionne,. 
Rydigier l'ouvre, Gosset et Proust, FuUer la suppriment. S'ils, 
n'ont pas été les premiers à s'attaquer directement à la lésion 
(et je puis parler ainsi puisque ma première prostatectomie par- 
tielle date (le I81)2j, ces chirurgiens n^ritent d'être cités comme 
les prospecteurs de ces travaux. 



Si les premiers symptômes du prostatisme, symptômes essen- 
tiellement d'ordre vasculaire et congestify doivent être efficace- 
ment combattus par des mo^'ens médicaux trop délaissés, que 
l'école française et son éminent chef, le professeur Guyon, ont 
remarquablement mis en lumière, il en- est autrement quand la 
période de rétention s'est établie. 

Cette seconde période peut être retardée dans' son apparition^ 
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atténuée dans ses manifestations, efficacement combattue dans 
ses accidents, mais elle ne peut être suprimée que par une inter- 
vention directe: le cathétérisme ou la suppression de V obstacle. 

Le cathétérisme aseptique, méthodique, progressif, n'a été 
l'objet d'aucun perfectionnement récent; je n'aurai donc qu'à en 
discuter l'emploi au chapitre des indications thérapeutiques et je 
ferais le même honneur à la cystostomie sus-pubienne qui n'est 
qu'une évacuation par voie artificielle, si elle n'était vraiment 
qu'une méthode d'exception. 

La suppression définitive de Vobstacle, voilà la tendance chi- 
rurgicale moderne. Elle a d'abord fait l'objet d'une fausse ioute 
des spécialistes qui, au lieu de l'attaquer franchement, pensaient 
l'atteinHre au moyen d'une voie détournée. La castration, la résec- 
tion du canal déférent, devaient assurer l'atrophie de la prostate; 
elles n'ont provoqué que la déroute de ceux qui se sont engagés 
dans cette voie et nous ont fourni la démonstration bien nette de 
leur impuissance. Pour ma part, je me suis toujours refusé à cas- 
trer un prostatique, le remède me faisant l'effet d'être plus grave 
que le mal. 

h'atiaque directe de la lésion a été courageusement poursui- 
vie par Bottini qui, dès 1875, a sectionné au moyen de son ingé- 
nieux appareil la barre plus ou moins épaisse constituée par la 
prostate. Freudenberg en a notablement amélioré sa technique. 
Les résultats eurent le mérite de bien établir, contrairement à 
l'opinion alors régnante, que Ihypertrophie de la glande était 
V obstacle réel à V évacuation de la vessie. Les partisans actuels de 
cette méthode diminuent chaque jour; les comptes rendus des 
sociétés savantes, les publications périodiques dénotent que la 
section prostatique perd du terrain. Cette défaveur semble tenir à 
plusieurs raisons. L'opération est aveugle, son asepsie est mal ré- 
glée, sa mortalité est de 7,2 p. 100 et ses récidives après l'opéra- 
tion atteignent 13 p. 100. Cependant, dans les cinquante derniers 
cas de Freudenberg la mortalité est de 3,8 p. 100 et les insuccès 
(le 5,8 p. 100; mais l'amélioration des ces résultats ne suffit pas 
à en pallier les inconvénients; la suppression de l'obstacle est in- 
complète et surtout la prostatectomie, méthode cadette et rivale, 
voit ses statistiques s'améliorer (la mortalité tombe de 7,13, p. 
100 à ^fi p. 100 dans la statistique totale de la prostatectomie 
périnéale et même à 4 p. 100 dans le relevé de certains opéra- 
teurs). 

Il est un dernier inconvénient de l'opération de Bottini, incon- 
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moyen faisant valvule, comme facteur univoque de la rétention, 
son ablation constituera la méthode de choix. Mais ces cas sont 
exceptionnels, puisque sur bien des milliers de prostatiques exa- 
minés depuis vingt ans, je n'ai trouvé qu'un unique cas qui ren- 
tre vraiment dans la catégorie des phénomènes. 

L'ablation partielle, mais large de la prostate a été préconi- 
sée par Rydigier; je n'ai aucune expérience de la valeur de son 
procédé et j'ai été étonné de la rareté des documents relatifs à ce 
mode opératoire; on le dirait exclusivement employé par son au" 
teur depuis sa communication de 1900. Il consiste dans la résec- 
tion partielle de la prostate par voie périnéale sans ouverture de 
la muqueuse urétràle. Une sonde dans l'urètre, une simple inci- 
sion périnéale médiane et on aborde la prostate, la capsule est ouver- 
te, les deux lobes décollés sont réséqués par moitié à plus d'un 
centimètre de l'axe de l'urètre; canaux éjaculateurs et canal uri- 
naire sont donc absolument intacts. Quelques jours après, le malade 
se lève, pas d'infiltration, pas de fistule et le résultat est excellent. 
A lire le manuel opératoire et ses résultats, on est séduit par sa 
simplicité et sa bénignité, mais il est absolument nécessaire que 
Ridygier nous dise ses résultats définitifs. S'ils sont bons, s'ils 
sont seulement favorables, si même leur perfection est légèrement 
inférieure à ceux de la prostatectomie totale, il entraînera sûrement 
la conviction et ^<tous les chirurgiens seront de son avis.» De ce 
côté la parole est aux résultats thérapeutiques à longue portée, 
aux observations des malades longtemps suivis. 



La prostatectomie doit être totale ou ne pas être, telle sem 
ble la formule généralement acceptée et l'on ne discute guère que 
la voie à suivre pour effectuer cette ablation devenue facile, béni- 
gne et efficace. Passer par le périnée ou passer par l'hypogastre, 
prendre la voie basse ou la voie haute, c'est l'éternelle question pen- 
dante depuis des siècles toutes les fois qu'il s'est agi d'aborder le corps 
ou le col de la vessie pour en extraire un corps étranger, un cal- 
cul ou un néoplasme. Gosset et Proust, d'une part, Fuller, de l'autre, 
renouvellent l'antique tournoi et le rajeunissent en changeant 
l'objet convoité; cette fois-ci, c'est la prostate. A côté d'eux 
toute un série de chirurgiens ont branché sur ces grandes lignes des 
vt)ies de nécessité, tachant de les raccorder, de les compléter ou de 
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les employer simultanément, ils ont créé des procédés mixtes 
applicables à des cas exceptionnels (*). 



La technique opératoire de la pros(atecto7nie périnéale a été 
décrite, précisée, figurée, schématisée dans une série de publica- 
tions françaises. Etant ici entre chirurgiens de métier je ne dois 
vous en dire que les points en litige. Pour aborder la glande, rac- 
cord complet est aussi unanime (jni rare, c'est Tincision de Néla- 
ton pour la taille' préreclale avec toutes les précautions pou; ne 
blesser ni bulbe ni rectum; mais dès quon touche à la prostate 
rharmonie cesse; les uns veulent Tenlever par petits morceaux. les 
autres par gros fragru'Mits et les plus adroits en un seul tenant. 
Pour faciliter cette ablation, chacun abaisse la prostate au moyen 
d'un cathét(»r à bec très court, simple ou double, introduit par 
l'incision urétrale et dont les modèles doivent être bien nombreux, 
car chacun dit mou déspnclarp.ur. A la vérité, chacun désire suivre 
le moyen qu'il connaît le mieux et il est certain que pour un 
commençant, un inexercé, ou un habitué, le morcellement offrira 
le minimum de chance d'accident, sans prolonger l'opération au 
delà des limites comi)atil)les avec l'innofuiité opératoire; ceux qui 
ont bien en main un procédé s'y maintiennent et ils ont raison. Il 
ne faut pas vouloir en médecine opératoire mettre à toutes les 
nuiins la même technique et pourvu qu'on enlève l'organe sans 
délabrement [)ériphéri(|ue, sans héuiorrhagie, (ju'on reste bien sous 
la capsule et (ju'on n'oublie pas de gros fragments antéurétraux 
après vérification dans la zone décollable, le morcellement par 
p(»tits ou gros fragmeiils, l'hémisection médiane totale ou Ténu- 
cléation en masse ne doivent guère inHuencer le résultat final. 
Beaucoup plus important (»st de savoir respecter ou réparer Vurè- 
tre autour du drain périnèal; cela ne semble pas très difficile puis- 
qu'on voit 1(» canal et (|u'on [)eut le disséquer et c'est cependant 
le seul temps o|)èratoin» vraimi^nt iuiporlant et un peu délicat, car 
il ne faudrait pas j)rendr(» à la lettre les belles planches partout 
reproduites et absolument schématiques où des ciseaux côtoient 
un urètre en (*arton à fleur d'une peau complaisante ou celles dans 



in Je no puis que .iicr i«.i !».> proccJo niixics. CaJhelin repousse lu prostate vers le pèrinc en 
faisant une cysto^tomic. I>rael d.in" v.erunn> ci" >epiiqiies opère par l'hjpogaiire et draine par le 
périnée 
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lesquelles une aiguille conduit docilement un fil sur la section 
•d'un cylindre si superficiel qu'il paraît au-dessus des téguments. 
Cet isolement de l'urètre pour être complet doit être méthodique- 
ment conduit surtout en avant et sa réparation doit être tout par- 
ticulièrement soigneuse. Je Tai essayée complète, j'y ai d'abord 
Tenoncé, les succès brillants me paraissant au début des coups de 
-chance et des tours de force qui ne sont pas de mise dans la voie 
périnéale et cependant je crois devoir reprendre actuellement 
cette suture. Vraiment une prostatectomie périnéale avec un mor- 
•cellement patient et un bon drain périnéal est une opération à la 
portée de tous les doigts, et qui doit guérir en six semaines. Sa 
mortalité oscille autour de 4 p. 100. 

Le premier accident qui trouble la quiétude de Topéré est une 
orchite souvent très douloureuse et quelquefois suppurée; elle existe 
•dans 25 p. 100 des cas. Une fistule recto-urétrale primitive par 
blessure du rectum ou secondaire après 8, 10, 12, BO jours (Pous- 
son, Hartmann, Czeriiy) par sphacèle des bords de la plaie péri- 
rectale, une fistule reclo-périnéale (Heresco), le tout consécutif à 
une fistule rect©-urétropérinéale ou enfin une fistule uro-périnéale 
•est le premier accident à redouter (5 p. 100 environ). Dans la 
imoitié des cas, en quelques semaines, ces fistules guérissent. 

L'incontinence d'urine est généralement temporaire; elle est 
très fréquente dans les premiers jours qui suivent la cicatrisation 
complète. Presque aussi souvent diurne que nocturne, elle dispa- 
raît progressivement et complètement; les cas iV incontinence vraie 
et complète sont très rares, plus souvent diurnes et consécutifs à 
une destruction du sphincter comme a pu le constater Whiteside 
par lexamen direct, plus rarement à une section des nerfs qui com- 
mandent au sphincter membraneux [Suffolk District Society. 
Section for surffert/, mars 1904; Boston médical and surgical 
Journal, 28 avril 1904, p. 462). Knfin un dernier inconvénient est 
la difficulté fréquente du cathétérisme chez ces malades, difficulté 
que compliquent les modifications anatomiques de la région (rétré- 
cissement absolument exceptionnel, mais déviation souvent très 
accentuée). 

La déchéance génita'le est la règle presque sans exception sauf 
j)0iir les malades de Young qui conservent par son procédé leurs 
canaux éjaculateiirs. Dans .50 p. 100 des cas, la puissance géni- 
.tale (le ses malades serait normale. Pour ma part, je n'ai vu qu un 
.prostatectomisé chez lequel léjaculation persiste et, fait curieux, 
.sans érection. 
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Ce sont ces inconvénients qu'évite la prostatectomie transvé- 
sicale. Si jamais conception chirurgicale put sembler paradoxale, 
si jamais opération parut illogique, ce fut bien l'idée d'enlever 
une prostate par l'hypogastre et la technique que suivit Fuller. 
L'opposition inexpérimentée s'expliquait. 11 suffit d'avoir vécu le» 
difficultés de l'ablation des tumeurs intravésicales avoisinant le 
col, il suffit d'avoir manœuvré si péniblement dans le puits, dans 
le bas-fond vésical constamment noyé par l'écoulement sanguin,, 
il suffit d'avoir assisté à la difficulté de cette hémostase dont 
témoignent les mille subterfuges destinés à y remédier, pour com- 
prendre le toile qui s'éleva contre l'opération faite d'abord en 
Amérique par Fuller et perfectionnée, précisée et vulgarisée par 
Freyer. Une cystotomie, une incision de la muqueuse vésicale 
derrière la prostate, un rapide coup de doigt décollant tout ce qui 
est décollable d'un côté de l'urètre puis de l'autre jusqu'au bec 
de la prostate, qui est sectionné d'un coup de ciseaux, et la par- 
tie malade et oblitérante de l'organe avec ou sans la muqueuse 
urétrale tombe dans la main de l'opérateur; vous n'avez plus qu'à 
faire l'hémostase primitive de la plaie (*). C'est vraiment là une 
des opérations qui m'a le plus ébloui depuis bien des années, et 
c'est une de celles que j'ai exécutée au début avec le plus d'éton- 
nement. Je suture ensuite aux deux grands droits la face externe 
de la vessie à quelques centimètres en dehors de mon incision par 
quelques points de catgut. Un gros drain est mis entre les lèvres^ 
de la muqueuse vésicale, et jamais jusqu'au fond de la vessie, et 
la plaie abdominale rétrécie par quelques points de suture, un 
pansement sec changé aussi souvent qu'il est nécessaire com- 
plète l'opération (-). J'ai l'habitude de mettre dans mon drain une 
mèche de gaze qui descend jusqu'à la perte des substances vési- 
co-prostatiques; et de mettre ainsi mon malade à l'abri de la for- 
mation et du séjour des caillots. 



(') L'hémorrhaf^ie poslopéraloire est souvent abondante, elle ccde â un* irrigation chaude ; 
mais si elle est rebelle, un tamponnement peut devenir nécessaire et complique l'opératioa. Dans un 
cas de Richardson le suintement continu a entraîne la mort de l'opéré. 

[') Im prostatectomie par voie sus-pubienne est donc une opération «impie et rapide, son in- 
térêt réside bien plus dans le traitement postopératoire que dans son exécution même, et n'était l'in- 
térêt qu'apportent les auteurs à l'etfectucr en deux trois ou cinq minutes, ie ne m'occuperais pas de 
sa technique. Je suis de ceux qui considèrent la rapidité opératoire comme un élément du succès. 
Les inconvénients de l'ancsthesic. les chances d'infection, l'exposition â l'air et la dessiccation des élé- 
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Uopéraiion faite, vous êtes en présence de deux dangers 
d'infiltration urineuse, l'un dans le tissu prévésical ouvert par Zo- 
taille hypogastrique, Tautre par une large brèche faite au fond de 
la vessie. Pour remédier au danger d'infiltration urineuse en avant 
de la vessie, je couds sa paroi latérale à la profondeur de la paroi 
abdominale. Si la vessie est aseptique, Israël la ferme complète- 
ment. Pour éviter la grave complication d'infiltration dans la loge 
prostatique libre et cruentée, il faut en assurer le drainage (*). 
Freyer a donné là de bons préceptes: tamponner d'abord, mettre 
un drain de 22 millimètres de diamètre entre les lèvres de la 
vessie et ne pas l'enfoncer au contact de la paroi postérieure, la- 
ver à l'eau chaude et débarrasser chaque jour la vessie de ces 
caillots. Certains opérateurs mettent des tubes siphons Perrier- 
Guyon. Pour ma part je mets mon gfos drain court métallique 
dans lequel une mèche à frottement doux descend jusqu'au con- 
tact de la loge prostatique. Elle aspire le liquide et les caillots à 
la condition que les compresses mises sur Thypogastre à son 
contact soient bien absorbantes, c'est-à-dire qu'elles soient chan- 
gées toutes les quatre heures et laissent toujours le malade au 
sec Quel que soit le procédé du drainage employé, il doit être par- 
fait tout le succès de l'opération, est là. Dès le quatrième jour un 
drain plus petit est placé, et vers le dixième jour il est supprimé 
et remplacé par une sonde à demeure. C'est dans l'opportunité de 
chacun de ces temps post-opératoires que réside le succès de la 
méthode et je pense que chacun fera bien d'apporter ici son modus 
faciendi. 

Je sais que les partisans de cette opération nous disent que 
la capsule vraie ou fausse est une barrière suffisante à l'infiltra- 



mcnts anatomiques exposé» pendant l'intervention sont des facteurs défavorables qui croissent en pro- 
portion géométrique avec la durée de l'opération. Je me suis toujours fait le défenseur de ces préce- 
ptes et, — fait plus rare, — je les mets strictemente à exécution Que les premiers opérateurs nous 
aient donné comme preuve de la simplicité de la méthode son icmps d'exécution, je l'accepte et je 
Tapprouve, mais que maintenant chacun surenchérisse sur son voisin, je trouve cette pratique peu 
recommandable. L'opéré qui seul a droit à tous les égards pourrait s'en mal accommoder. Cette rapi- 
dité ne démontre donc qu'une chose, la simplicité de l'ablation; elle est acquise. Mais elle ne nous 
empêchera pas d'être attentifs et soigneux, patients et même lents dans l'hémostase. Si en cours de 
décollement la muqueuse urctrale antérieure résiste, vous l'amenez avec la prostate, faisant ainsi une 
ablation en masse que je n'aime pas. La plaie saigne, lavez-la â l'eau chaude, comprimez-la, car cette 
hémorrhagic peut être assez grave pour tuer le malade. Je ne vous parle pas du toucher rectal que vous 
ferez pendant l'opération suivant le nécessaire. En somme, ce n'est qu'après l'ablation de la prostate 
que le danger commence et que les précautions minutieuses, dont cépend la vie du malade, doivent 
être scrupuleusement observées. 

(') Pour cela Israël dans les cas sepliques passe un drain dans le périnée à travers l'urètre pé- 
rinéal ouvert comme dans une urétrotomie externe et ferme la vessie. 
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lion de l'urine dans le petit bassin et que la prostatectomie même 
lolale, au sens anatomique, n'a rien à redouter de cet accident; 
nial^^ré ces affirmations, les faits prouvent que la loge vide de 
sa prostate devient un réceptacle tout prêt à collecter et à conser- 
ver des produits septiques, jusqu'à ce qu'elle soit tapissée dune 
muqueuse vésico-urétrale. 

Pour la prostatectomie par voie hypogastrique, \a mortalité de 
Freyer a été de 10 p. 100, puis de 6 p. 100 et enfin de 3 p. 100 
dans trois séries d'observations, soit 6,3 p. 100 de mortalité totale. 
Les résultats fonctionnels de l'opération sont également meilleurs 
«et les récidives sont plus rares. 

Les fistules n 'existeraient que bien exceptionnellement après 
l'opération sus-pubienne; pour ma part, je n'ai jamais constaté 
cette complication chez mes opérés, et tout ce que nous savons de 
la taille hypogastrique et de la reconstitution des cavités viscéra- 
les, suivant Carnot et Cornil, nous permet de croire à cette rareté. 
J'ai vu en consultation à Paris un malade intéressant à cet égard; 
il avait été successivement opéré par Roux, puis par Freyer, et 
portait depuis six mois une fistule hypogastrique. Malgré la pré- 
sence d'une sonde à demeure qu'il tolérait parfaitement, malgré la 
limpidité de ses urines, il n'existait pas moins un trajet petit, 
mais laissant écouler la totalité de l'urine dès que la sonde était 
supi)rimée. Cet homme d'une soixantaine d'années, très bien 
constitué et très vigoureux, n'avait aucune cause organique de 
.cette complication. 



Discuter la valeur (hM différentes méthodes du traitement 
chirurgical de l'hypertrophie de la prostate, tel est le but même 
(le ce rapport. Je laissi» d;» côté la prostatectomie partielle qui ne 
peut entrer ici en ligne de comparaison. Seule l'ablation, à la 
J^idygier, me paraît intéressante, et si son auteur nous apporte 
des résultats lointains é(|nivalents à ceux de l'ablation dite totale, 
je n'hésiterai [)as à la déclarer la méthode de choix. Le fait de 
laisser intactes les voies urinaires me paraît une supériorité in- 
contestable: il assure mw bénignité spéciale et certaine, il élimine 
tous les accidents immédiats d'infiltration, il supprime la partie si 
pénible et si dangereuse du traitement post-opératoire, il met ta 
labri des suppurations, des fistules prolongées ; il abrège la durée» 
toujours (léfav(»rable, du décubitus chez les gens âgés. C'est vous 
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dire combien je serais heureux de voir votre Congrès trancher 
définitivement cette question. 



Je soumettrai les deux méthodes rivales, la voie basse et la 
voie haute, au critérium qui juge toute opération: la facilité, la 
bénignité, l'efficacité; j envisagerai ensuite les cas exceptionnels. 

La facilité d'une opération tient souvent beaucoup plus à 
Vopérafeur qu'à la technique elle-même. Telle méthode un peu 
complexe devient un jeu dans les mains habituées ou habiles. La 
voie périnéale paraît plus directe, surtout quand la glande prend 
son développement rectopérinéal, et dans ce cas c'est la voie de 
choix pour les débutants; j'en dirai autant du morcellement de la 
glande qui permet, dès que le plan de cliv^age est bien atteint 
(et pour cela il faut bien pénétrer sous la gaine), d'enlever sans 
danger toute la prostate, sans compromettre par sa durée la béni- 
gnité de l'intervention. Quant à l'ablation après hémisection mé- 
diane, elle nécessite beaucoup plus d'adresse que l'ablation par 
voie sus-pubienne, elle permet plus difficilement les manœuvres 
dans un champ restreint, au fond du fossé périnéal. La voie haute, 
qui paraît plus compliquée, plus délabrante puisqu'elle est trans" 
vésicale, n'a qu'un temps délicat, c'est celui qui consiste à amor- 
cer l'incision de la muqueuse immédiatement en arrière du col; 
vraiment, une fois ce premier plan trouvé, le reste est accessible 
à tout chirurgien, à tout spécialiste. La mise exacte du drain qu^ 
ne doit pas pénétrer dans la loge prostatique constitue le second 
point important. Je crois donc cette opération plus facile et plus 
rapide, sauf exceptions qui tiennent au très petit volume de la 
glande et à Vembonpoint considérahle du sujet. En face d'une de 
ces très petites prostates très dures, ou en présence d'un abdomen 
trop proéminent, je préférerais la voie basse, le tout entendu au 
point de vue de la facilité de la technique 

La bénignité d'une opération semble le facteur le plus simple 
à apprécier et établir pour un rapporteur; il lui suffit d'aligner les 
chiffres dormes par les opérateurs et den tirer une démonstrative 
conclusion. Eh bien, si jamais la prétendue éloquence des chiffres 
n'a été qu'une rhétorique, c'est à coup sur en face des statistiques 
opératoires. Les éléments capables de conduire à un échec ou à 
un succès sont tellement variables, complexes et multiples, que 
la part qui revient dans la guérison d'un malade au procédé suivi 
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est difficilement appréciable. Je me suis consciencieusement mis 
à la besogne pour établir une proportion exacte, vraie, scientifi- 
quement démontrable de la mortalité dans les deux procédés en 
question, et je dois renoncer à dresser ici autre chose qu'une 
moyenne très approximative. Comment voulez-vous comparer 
entre eux les résultats des opérateurs qui abattent la glande un 
peu grosse d*un jeune prostatique, à peine sclérosé, dont l'appa- 
reil réno-urétéral est sain, et ceux des chirurgiens qui ne touchent 
(luà des glandes très volumineuses chez des sujets dont l'état 
général ou les reins sont fortement menacés sinon déjà jtouchés, 
dont l'âge avancé et l'état athéromateux font craindre une défail- 
lance de l'organisme? Ce sont ces éléments de première, de seule 
importance qui manquent pour établir un bilan exact, et ils font 
surtout défaut dans les grosses statistiques. Quelle part reste alors 
à la voie suivie pour l'ablation de la prostate dans l'échec opé- 
ratoire? Voici cependant quelques chiffres globaux que je vous 
donne sous toutes les réserves précédentes. 

Sur 1192 cas représentant la statistique totale de la prostate- 
rtomie périnéale, cas rassemblés par Proust, cet auteur trouve 79* 
décès, soit une mortalité de 6,6 p. 100. C'est à peu de différence 
près ce que trouve Watson (1906): 530 cas, 33 morts, soit 6,2. 
Horwitz, cité par Proust, estime aussi la mortalité à 5,7 p. 100. 

Si nous étudions quelques grosses statistiques particulières 
déjà publiées, on retrouve à peu près les mêmes chiffres. 

c'a» Morts P. loo 

Lt'gueu 45 4 8,8 

Hartmann Ô6 5 9 

Delagénière 16 ô .31 

Pauchet 53 4 7 

Rafin 32 ? 6,2 

Voung 75 2 2,6 

Albarran 73 3 4 

i)[idiïïi ii\a, prO'Statectomie transvésicaley Watson, réunissant 243 
cas, trouve 28 morts, soit 11,3 p. 100. Proust, 384 cas, 41 morts, 
soit 10,7 p. 100. Freyer sur 205 cas personnels a 15 décès, soit 
une mortalité totale de 7,35 p. 100. 

Dans tous les chiffres (jue nous donnons ici, en recherchant 
(luelles ont été les causes de mprt, nous voyons que dans la pros- 
tatectomie périnéale comme dans la prostatectomie sus-pubienne, 
c'est rinsuffisance rénale qui en est le facteur principal. 
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Si Ton s'en rapporte à la statistique de Watson qui donne les 
-chiffres les plus élevés bien que n'étant pas récents, on voit que 
les causes de mort se divisent ainsi : 

Urémie, insuf. rénale | Prostatectomie périnéale 36 p. 100 

( „ hypogastrique 33 

Infection i " Périnéale. 17.8 .. 

' „ hypogastrique 8,6 „ 

Shock 1 •• P*""*"'* 21.4,. 

( „ hypogastrique 30 

périnéale 17,8 „ 



Complicat. pulmonaires. 



' „ hypogastrique 22 



Plus récemment, sur 73 cas de prostatectomie périnéale, Albar- 
ran perd 3 malades, c'est-à-dire 4 p. 100. De ces opérés, 2 sont 
morts d'infection rénale antérieure à l'opération, l'autre d'insuffi- 
sance rénale. Pauchet sur 53 cas de prostatectomie périnéale perd 
4 maladea, 3 d'infection pulmonaire antérieure à l'opération, soit 
75 p. 100. Freyer dans ses 100 derniers cas de prostatectomie 
hypogastrique perd 6 malades (1 d'infection du foie, dit-il, 1 de 
shoclt, 1 autre de complication pulmonaire, 1 d'infection proba- 
blement et 2 d'insuffisance rénale), mais dans ses 36 dernières 
opérations, il a 1 seul décès, soit 2,74 p. 100, et cependant sa sta- 
tistique comporte nombre d'octogénaires. Il est même vraiment 
remarquable de constater combien les hommes mémo très avancés 
en âge supportent facilement cette intervention. Quant aux acci- 
dents post-opératoires, ils sont infiniment plus nombreux après 
l'opération périnéale. 

En dehors de tous ces éléments d'appréciation, l'opérateur joue 
un rôle et certainement plus grand que la méthode elle-même, et 
à un malade venu pour me demander si la prostatectomie était 
grave, j'ai répondu: «Qui vous opérera?» 

Uefficacifé de l'ablation de la prostate consiste dans la dispari- 
tion des accidents qui ont nécessité l'intervention : 

l.« Rétention; 

2" Accidents infectieux. 

I. — La disparition de la rétention n'est plus en cause, et si cu- 
rieux que paraisse le fait, le re/oîO'rfe la contrac'tilité vésicale abolie 
depuis de longues années est un fait indéniable, c'est, là môme, 
la raison d'être de l'opération. Quels que soient Vâge du malade et 
la durée de la rétention complète, on peut voir se rétablir l'éva- 
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cuation spontanée et totale de la vessie. J'ai opéré à Tàge de 
soixante-dix ans un rétentioniste depuis quinze ans qui vide 
spontanément et complètement sa vessie depuis la date de son 
opération, c'est-à-dire depuis quatre ans. Nombre d'opérés ayant 
soixante-dix ou quatre-vingts ans sont dans le même cas. Quel 
que soit le procédé employé, la miction spontanée est le résultat 
obtenu, mais des divergences s'établissent dès que nous faisons 
intervenir le qualificatif complète. L'évacuation totale de la vessie 
est indispensable pour justifier l'intervention, qui souvent n'a pas 
eu d*autre indication que l'existence d'une rétention incomplète. 
J'ai sous les yeux une grande partie des documents publiés à cet 
égard et j'aurais voulu en tirer une conclusion valable. Pour ce 
faire, il me faudrait trouver l'indication de la quantité d'urine rési- 
duale avant l'opération, et cette même quantité notée après l'opé- 
ration, et surtout six mois, un an, après Tintervention. Ces notions 
sont indispensables et voici pourquoi. Nombre d'observations indi- 
quent que le résidu vésical diminue à mesure qu'on s'éloigne de 
la date de l'opération, en un mot, le malade s'améliore avec le 
temps et ce bénéfice touche surtout l'opération périnéale. Mais la 
recherche inverse n'a guère été faite, et j'appelle toute votre atten- 
tion sur ce desideratum auquel Pauchet a répondu et que j'espère 
voir combler dans ce Congrès; parce que, transformer un rétentio- 
niste de 100 grammes en un rétentioniste de 70 grammes, ne vaut 
vraiment pas la peine que donne l'opération et les dangers qu'elle 
fait subir. La seule conclusion générale et révisable que je puisse 
tirer des faits est celle-ci: la voie sus-pubienne donne des r6«w/^fl/« 
définitifs supérieurs à la voie périnéale; en un mot, les malades 
auxquels on enlève la prostate et peut-être l'urètre prostatique par 
voie transvésicale vident complètement leur vessie; alors que la 
voie périnéale laisse un certain nombre d'opérés peut-être incom- 
plètement, encore retentionistes. Le fait est surtout remarquable 
pour des retentions chroniques incomplètes. 

Pour bien apprécier ces résultats, il faudrait savoir quelle est 
celle des deux méthodes qui laisse après opération la région 
vésico-prostatique le plus près de la normale. La «restitutio ad 
integrum» serait le facteur important. L'évacuation normale de la 
vessie a lieu, je crois, par le mécanisme suivant: contraction des 
fibres verticales de la vessie qui dilatent activement Je sphincter 
vésical. Cette action est rendue impuissante et inefficace par Tadé- 
nome sous-muqueux prostatique. 

J'aurais voulu chercher dans l'anatomie pathologique, dans 
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le mode de réparation de Vurètre ou Tétat de la vessie des opérés 
l'explication de ces différences. En voici l'exposé; 

La prostatectoinie dite totale n'est-elle qu'une énucléationr 
d'adéno-fibrome qui serait phis complète par voie haute que par 
voie basse? Il faut ici regarder entre l'arbre et l'écorce. L'écorce 
laissée par énucléation serait aponévrotique pour les uns, prosta- 
' tique normale ou pathologique pour les autres. Je me range, dans 
cette discussion, à 1 avis de Thomson- Walker, Motz et Perreanu : 
La lésion «hypertrophie prostatique» n'est qu'un adénoHbrome 
encapsulé des glandes periurétrales et la prostate est amincie et 
refoulée à la périphérie sous forn>e de capsule; aussi, Walker et 
Hartmann ont-ils noté la structure glandulaire de cette enveloppe. 
Si Ténucléation de l'épithélioma vrai est difficile et incomplète 
et si Ténucléation de la glande saine et normale est complexe, 
c'est que la capsule anatomo-pathologique, le bon plan de clivage 
manque et est remplacé par les parois de la loge anatomique. 
Ceux-là mêmes qui prétendent à la prostatectomie totale nous 
montrent des planches en contradiction «avec leur texte, puis- 
qu'elles figurent dans la paroi laissée des acini glandulaires prosta- 
tiques. Mais comme cette constatation de Tablation intraprostatique 
a surtout été faite chez des opérés par voie haute dont la vessie 
se vide parfaitement, ce n'est pas de ce coté qu'il faut chercher 
l'explication de leur différence de succès. 

Uexamen de la vessie chez les prostatectoinisés par les deux 
méthodes comporte actuellement un nombre restreint de faits que 
j'ai interrogés. Si Ton ne tient pas compte des opérations incom- 
plètes par la faute de l'opérateur et si l'on parle de la région à 
longue échéance, on ne trouve pas de différence sensible entre 
les résultats des deux méthodes. Elles laissent toutes deux une 
cavité prostatique entre la vessie et l'urètre. Sur la pièce d'abla- 
tion par voie périnéale présentée k la Société de chirurgie par 
Hartmann, l'urètre se continue sous fornK^ d'une dilatation notable 
au niveau de la portion qui, autrefois, correspondait à la prostate. 
Les pièces de Kiiss, celles de Thomson-Walker provenant de pros- 
tatectomisés par voie haute, montrent la cavité prostatique très 
nette, tapissée de muqueuse, elle est séparée de la vessie par une 
bande musculaire transversale contenant quelquefois du tissu 
glandulaire prostatique; les orifices urétéraux sont intacts ou un 
peu déformés et, en bas, l'urètre prostatique et les canaux éjacu- 
lateurs, perméables ou non, se continuent avec la paroi posté- 
rieure de cette excavation. 11 est bien difficile de tirer de ces faits 
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une conclusion en faveur de Tune des deux méthodes et de baser 
une explication de 1^ divergence des résultats obtenus dans les 
deux cas. Je croirais volontiers que les déformations de la région 
prostatique consécutive à Tabiation doivent jouer un rôle encore 
imprécis dans le degré d'évacuation de la vessie. Sur ce point, 
ce sont les faits que vous voudrez bien apporter qui jugeront la 
question. 

II. — Uinfection vésicule qui, dans certains cas, a nécessité 
cette intervention, s'atténue dans les deux cas. Cette atténuation 
va jusqu'à disparition complète après quelques mois. C'est là le 
fait que nous pouvions prévoir, car pour la vessie, comme pour 
tous les réservoirs de l'économie, la chronicité de l'infection est 
souvent fonction de la rétention. Aussi voyons-nous les phénomè- 
nes de cystite persister surtout chez les malades qui conservent 
un résidu vésical. Alors sondages et lavages deviennent nécessai- 
res comme par le passé; c'est pourquoi il y a grand avantage à 
suivre un procédé qui au moins donne au malade un réel béné- 
fice compensant les risques qu'il a courus. L'évacuation complète 
de la vessie est donc en cas d'infection un avantage considérable. 
La fréquence de la miction persiste souvent et pourrait même 
être indépendante de la cystite. 

m. — L^ cathétérisme est quelquefois difficile chez les prosta- 
tectomisés, le changement brusque des courbures du canal en est 
la cause; la présence d'un tissu cicatriciel à ce niveau quand 
l'urètre a été ouv^ert ou détruit explique ces difficultés. Aussi la 
sature du canal quand on opère par le périnée me parait un 
grand avantage ((ui compenserait son infériorité sur la voie 
hypogastrique moins sujette à col accident. Ces rétrécissements 
secondaires ont été bien étudiés par Rochot et, s'ils font défaut 
après Vintervention haute, ils sont tellement exceptionnels après 
la voie basse, qu'ils ne peuvent fixer d'aucume façon ni sur l'effi- 
cacité générale d(» la [)rostate('toinie, ni sur la valeur respective 
des deux méthodes. 

IV — La récidive n'est que la consé(ïuence d'une opération in- 
complète et partant défectueuse. Klle ne peut donc entrer en ligne 
de corni)te dans h» bilan respectif des deux méthodes. Il semble 
cependant que l'attaquer du néoplasme par voie transvésicale aplus 
de chances d'être suivie d'une extiri)a}i()n radicale que celle qui 
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it par le périnée est toujours beaucoup plus éloignée du 

les lésions. L'anatoinie pathologique, en démontrant que le 

de départ et révolution de la tumeur prostatique se locali- 

■OU8 la muqueuse de liirèire et du col de la vessie, refoulant 

ériphérie le reste de la glande, a fourni un argument sérieux 

son abord par le point vers lequel elle tend, c*est-à-dire vers 

iqaeuse vésicale; on a ainsi plus de chance de faire une opé- 

n radicale. 



Toutes choses égales d'ailleurs, Vopération par voie périnéale 
plus logique et paraît plus bénigne. Elle évite les délabrements 
tcanx et sa technique est plus facile; elle possède le très grand 
intage de permettre le drainage de la région au point déclive. 
I88i pour les cas particulièrement graves ou aléatoires, je suivrais 
rte voie. Je sais tout le brillant de l'opération sus-pubienne, son 
tuocuité même chez les gens âgés, mais elle aura toujours sur sa 
ivale l'infériorité d'un drainage défectueux et difficile à parfai- 
jinent réaliser. Les opères doivent être suivis avec le plus grand 
mn si Ton veut être à l'abri de terribles complications de cellu- 
le pelvienne. 11 est certain qu'avec une fixation latérale de la ves- 
ie et un bon drainage périnéal au besoin, on peut éviter cette 
omplication, mais dans ce cas ne vaudrait-il pas mieux faire le 
ont par le périnée? Kn somme, je crois celte voie plus abordable 
A un peu plus bénigne» pour tous. 

Dans les suites et les romplications post-opératoires, la voie 
asse perd une partie de ses avantages. Ses résultats fonctionnels 
araissent moins nettement favorables «pie ceux abtenus par la 
irostAtectomie sus-pubienne. Elle expose aux orchites et à une 
ncontinence d'urine plus longue; les fistules qui sont rares après 
me opération par la voie haute sont au (Contraire fré(ïuentes dans 
a prostatectomie i)érinéale; enfin la déchéance génitale qui est 
presque la règle dans la voie basse n'est que l'exception dans 
'intervention i)ar voie sus-pubic^ine. 

Il résulte de ce court aperçu (|ue j'emploie la voie basse pour 
ine hypertrophie à développement franchement périnéo-rectal (la 
lOche déclive (jui résulte d'une énucléation par voie sus-pubienne 
ne paraissant un élément de gravité dans ce cas), et je réserve 
a voie haute aux prostates à dév^eloppement vésical. Malgré les 
tatistiques optimistes, les deux opérations, si on veut les réserver 
lUx cas on le cathétérisme est impossible ou dangereux, restent 

XV C. I. M. — MFl) ET (UIH. DES VOIE> l BINAIRE» l8 
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sérieuses et ne doivent être appliquées qu'à bon escient. Voulori 
prostatectorniser tous les prostatiques équivaudrait à opérer tous 
les français au-dessus de soixante-cinq ans! Gardons-nous d'ap- 
prouver des exagérations compromettantes pour la chirurgie et 
les opérateurs. 



Avant toute intervention sur la prostate, il faut interroger 
Vétat fonctionnel du rein et s'abstenir de toute intervention, s'il 
est insuffisant. Nombre de malades qui ont succombé au shochy 
après une intervention simple, avaient certainement une sécré- 
tion rénale défectueuse, et je m'éionne de ne pas trouver dans ces 
observations trace de cette recherche. Le shock opératoire n'est 
pas toujours une septicémie à forme anormale, comme l'ont voulu 
certains chirurgiens trop spécialisés dans les interventions abdo- 
minales septiques. On réunit sous ce nom les cas de morts dont 
le mécanisme est absolument différent: La violence, Y étendue, la 
gravité à!un traumatisme sur un homme dépourvu de toute tare 
organique peut constituer à elle seule le shock; c'est le blessé 
qui a les deux jambes simultanément écrasées et qui meurt sans 
hémorrhagie. Une septicémie suraiguë colibacillaire et apyrétique, 
après une intervention sur l'abdomen, tue dans les trente-six 
heures et on dit: «mort par shock». Enfin une opération simple, 
rapide, et généralement bénigne, est suivie de mort dans les vingt- 
quatre heures, on dit «mort par shock», et on s'aperçoit que les 
reins, le foie, le cœur de l'opéré présentaient une infériorité phy- 
siologique telle que l'issue fatale s'explique facilement. C'est à 
cette variété qu'appartiennent les décès par prostatectomie, sur- 
venant dans les délais que je viens d'indiquer. Le choc n'est que 
le résultat d'un traumatisme bénin sur un homme porteur d'une 
tare organique méconnue et l'insuffisance antécédente du rein est 
le facteur le plus fréquent de ce désastre. Ce fait devait être mis 
en évidence avant d'aborder la valeur respective des méthodes 
opératoires. 

La seconde contre-indication générale s'adresse au moment à 
choisir pour opérer. Il faut éviter l'opération à chaud et j'entends 
sous ce nom l'intervention pratiquée au moment d'accidents ou 
de complications aiguës. C'est ainsi qu'un accès de rétention aiguë 
provoque une perturbation de la sécrétion rénale à laquelle il ne 
faut pas ajouter la dépuration urinaire maxima qui suit une in- 
Cette rétention s'accompagne également d'accidents 
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«ongestifs locaux défavorables à ropération. De même une hémor- 
xhagie vésico-prostatique est l'expression d'une congestion à éviter. 
J'en dirai autant des infections vésicales aiguës, ou des accès fé- 
briles. Il ne faut pas profiter de ces troubles pour proposer la 
prostatectomie. Il faut, au contraire, chercher à faire disparaître 
toutes ces complications avant d'intervenir, et nos moyens sont 
assez nombreux et efficaces pour enrayer ces accidents. On opé- 
rera donc à froid. 

Les indications opératoires générales de la prostatectomie 
peuvent être maintenant assez nettement dégagées. La mortalité 
opératoire (4 à 5 p. 100), les accidents, les résultats fonctionnels 
satisfaisants dans le plus grand nombre de cas, les avantages res- 
treints chez les rétentionistes incomplets, les succès quel que soit 
Vàge des malades et celui de la rétention complète, nous permet- 
tent de penser que l'intervention nest de mise que pour remé- 
dier à des accidents bien nets. Je les avais précisés dès mon pre- 
mier mémoire à la Société de Chirurgie: Difficulté ou accidents du 
^athétérisme, infection rebelle du fait de la rétention et le moment 
■est venu d'examiner les limites du traitement palliatif. Il est seul 
applicable chez les malades dont la résistance organique est enta- 
•chée de glycosurie, d'albuminurie, d'insuffisance rénale. Chez ceux 
dont la prostate est petite, sclérosée et la vessie dépourvue de con- 
tractilité, il faut en poursuivre l'emploi, car les résultats théra- 
peutiques d'une intervention paraissent douteux. 

Le cathétérisme, qui a sauvé tant d'hommes et qui permet 
•encore à un grand nombre de vivre si bien et si longtemps, mérite- 
t-il l'ostracisme dont on l'a frappé? est-il l'origine fatale et uni- 
voque de tous les maux que les opérateurs un peu outranciers lui 
imputent? Je ne le crois pas. Quand on cherche, sans parti pris 
<et sans désir immodéré de grossir une statistique écrasante mais 
nullement démonstrative, des prostatiques réellement justiciables 
de l'opération, on en trouve seulement un petit nombre. Tous les 
malades qui se sondent facilement, même matin et soir, même 4 
ou 5 fois dans les vingt-quatre heures, en un mot les rétentionis- 
tes totaux ou partiels, ne m'ont jamais paru justiciables d'une inter- 
vention qui en tuera de 3 à 6 p. 100 et qui laissera un grand 
nombre d'autres dans un état de santé lointain de la guérison 
complète. Une exception peut être faite pour les prostatiques dont 
Je travail quotidien ne permet pas l'évacuation régulière de la ves- 
sie. Je m'élève absolument contre cette prétention qui veut que le 
cathétèrisme ne vive que des contre-indications de la prostatecto- 
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mie, à moins que ces contre-indications ne soient si nombreuse» 
et si fréquentes qu'elles deviennent une règle presque absolue. 
(Test compromettre gravement la méthode que d'en élargir trop 
ou plutôt de ne pas en préciser le cadre. 

Le cathétérisme douloureux (si la complication paraît perma- 
nente ou définitive), le cathétérisme^ liémorrhagique ou difficile (si 
«•ette difficulté est constante et si comme la douleur elle ne peut 
être modifiée, atténuée ou supprimée par. des moyens usuels) 
deviennent des indications opératoires. Mais nous ne saurions 
trop insister sur ce fait que la complication doit avoir résisté à 
une thérapeutique bien conduite et cette thérapeutique est la gloire 
incontestée de l'Ecole de Necker. Il est trop facile de dire, à- 
propos d'une infiammation légère de l'urètre ei de la vessie, ou 
d'une orchite, que le cathétérisme était difficile ou douloureux. 
Nous avons le droit d'(»xiger d'autres garanties de l'indication 
opératoire et toute statistique» qui ne cherche pas et ne précise 
pas consciencieusement ces indications est le fait d'un opérateur 
et non d'un chirurgien. Agir ainsi, c'est contpromettre un réel 
progrès dans la thérapeutique des urinaires. 

Qu'il y ait ou non rétention, qu'il y ait ou non tumeur 
prostatique, l'indication opératoire n'est i)as là; elle est unique- 
ment dans la protection de Vappareil urinaire supérieur ; or 
cet appareil est-il certainement menacé dans la rétention asepti- 
que (M surtout dans la rétention septique! Il faut bien s'entendre 
sur la valeur des mots. Un mahule qu'on sonde facilement et com- 
plètement, ou un malade dont on peut éteindre progressivement 
le foyer infectieux de la v(»ssie. n'est pas menacé dans son fon- 
ctionnement rénal. Il le devient seulement quand la rétention ne peut 
pas être supprimée dans les limites pht/sioloqiques, et ces condi- 
tions sont réalisées dans les rétentions douloureuses sepiiques et 
difficilement réductibles, dans les cystites avec fréquence et impé- 
riosité des mictions (cystite douloureuse); la contraction vésicale 
sans évacuation est une cause de rétention urétéro-rénale avec 
reflux possible de l'urine infectée ou non dans les uretères. De ce 
fftîf rnpTf^awl fie sécrétion souffre. La rétention aseptique qui ne 
pmU être supf^rimée en temps voulu, la cystite rebelle à Textin- 
etion du processus infectieux, cystite compliquée de lithiase secon- 
daire et récidivante, les cathétérismes hémorrhagiques, voilà, je crois,. 
lea can qui commandent et justifient une prostatectomie: elle vient 
eflicacement <*ii aide au fonctionnement du rein. Pour ma part,. 
}ç n'ai jiiinais obéi qu'à ces indications et je suis bien décidé à 
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i'ontinuer. Tous les autres malades vivront ausi longtemps avec 
leur prostate que sans prostate et ils éviteront les chances de 
jiiort que comporte toute opération. Le fait même de subir une 
chloroformisation longue, de rester plusieurs semaines au lit avec 
une fistule urinaire, équivaut à une maladie qui n*est point à 
rechercher pour des hommes âgés. 

En dehors des faits généraux que je viens de présenter, pou- 
vons-nous prévoir Vinefficacité du traiiemeut en face de certains 
signes cliniques f Pour ma part, je n*ai eu qu'un seul malade chez 
lequel j ai pu affirmer la nullité de l'opération (luil réclamait. 
C'était chez un petit homme maigre, mince et scléreux, décoloré, 
<l'environ soixante ans, et qui avait déjà subi l'opération de Bot- 
lini, opération bien faite par un spécialiste expérimenté mais avec 
un insuccès complet. Sa rétention était complète, sa vessie asep- 
tique, le toucher rectal simple ou combiné au cathétérisme révé- 
lait un très petite prostate aussi bien rectale (jue vésicale (pas 
-de saillie médiane); c'était une ^îlande de trente ans, mais assez 
dure et contrastant avec la flaccidité et la minceur de la vessie. 
J'ai refusé de pratiquer l'intervention et j envoyai cet homme con- 
sulter une série de mes collègues, médc^cins et chirurgiens. Les 
premiers affirmèrent l'intégrité de la moelle et les seconds una- 
nimes conseillèrent l'intervention. Le malade fut opéré, avec l'aide 
<le mon assistant, M. Desfosses, et de notre confrère Cheurlot. Je 
fis une tentative de prostateclomie transvésicale. Gêné par l'an- 
<*.ienne opération de liottini qui avait fusionné le canal et la pros- 
iale, je dus enlever le bloc fibreux diffus, ligneux, par morcelle- 
ment. Le malade guérit facilement et le résultat thérapeutique fut 
nul. Le cathétérisme s'effectue connue par le [)assé, facilement, et 
on trouve par le toucher rectal une induration aux lieu et place 
■de la sclérose prostatique. Je regrette de n'avoir pas pratiqué 
rablation large de toute la région. Je livre ce fait sans commen- 
taires. Je connais nombre d'ablations de petites prostates avec des 
résultats thérapeutiques favorables. Il me semble que dans des cas 
analogues à celui que je viens de vous présenter, des réserves 
sérieuses doivent se poser. 

Il est un dernier argument invoqué en faveur de Tinterven- 
tion: c'est la transformation possible de Vadénofibrome qui consti- 
tue V hypertrophie de la prostate en tumeur maligne (cancer de la 
prostate). Je ne puis accepter cette conception anatomo-pathologi- 
que avant qu'on ne nous ait montré la fréquence relative et abso- 
lue du cancer de la prostate. Que cette transformation puisse se 
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faire, cela n'est pas douteux, mais qu'un malade ayant une grosse- 
prostate- y soit particulièrement exposé, les faits ne le prouvent 
pas, et pour ma part, les cancers de la prostate que j'ai vus sur- 
venaient chez des hommes dont l'âge n'était pas très avancé: ils 
sont plutôt au-dessous de la moyenne. Je ne relève pas chez eux 
les signes d'un passé prostatique. Souvent même Vabsence de ces 
signes précurseurs de V hypertrophie pèse pour une part dans le 
diagnostic du cancer opposé à celui d'hypertrophie simple. 

Toute cette argumentation n'est pas un réquisitoire, c'est un 
exposé impartial; il a pour but de mettre au point une importante 
question, non pas pour répudier, mais pour justifier et pour éta- 
blir solidement et sur des bases indiscutables une opération 
légitime qui doit rester comme une des conquêtes de la chirurgie 
moderne. 

CONCLUSIONS 

Les accidents dus à l'hypertrophie de la prostate sont justi- 
ciables d'un traitement préventif y dun traitement palliatif et d'un 
traitement curatif, La méthode décongestionnante constitue tout 
le traitement préventif, elle doit être appliquée suivant les pré- 
ceptes du Professeur Guyon, elle retarde <ju atténue les accidents 
de rétention. 

Le traitement palliatif est représenté par le cathétérisme; il 
doit être seul appliqué, quand il est régulièrement praticable, 
facilement exécuté et bien toléré. En cas contraire, il faut com- 
battre les complications temporaires qui peuvent en gêner l'exé- 
cution. Ces complications, le plus souvent, cèdent à un traitement 
simple bien approprié, et tant qu'elles ne menacent pas le fonc- 
tionnement des voies supérieures réno-urétérales, elle ne créent 
pas d'indication opératoire. Ces menaces sont: l'impossibilité 
définitive d'évacuer la vessie quelle qu'en soit la cause, les héma- 
turies persistantes, l'infection vésicale chronique, rebelle à toutes 
les médications, à tous les topiques essayés consciencieusement 
suivant les préceptes établis à Necker. Le cathétérisme reste donc 
la méthode de choix qui convient à l'immense majorité des ma- 
lades. C'est dans son emploi et son application judicieux si bien 
précisés par l'École française que résident tous les secrets de son 
succès. 

Le traitement opératoire a pour but de sectionner ou de sup- 
primer l'obstacle. L'opération de Bottini améliorée par Freuden- 
berg donne la même mortalité que la prostatectomie et ne met 
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pas à l'abri des récidives; elle peut devenir un obstacle très gê- 
nant pour Tablation ultérieure de la glande. Elle a démontré Tin- 
tégrité du muscle vésical et son retour à l'activité quand la barre 
prostatique a été sectionnée. 

Uablation partielle de la prostate n'est applicable qu'à des 
cas très restreints où Tadénome s'est développé sur une des 
glandes périurétrales au niveau du col. L'opération de Ridygier 
équivaut à une prostatectomie totale sans ouverture de l'urètre: 
il nous manque ses résultats à longue portée pour établir si les 
avantages post-opératoires incontestables qu'ils présentent cadrent 
avec une guérison complète. 

L'ablation totale est actuellement la méthode de choix recom- 
mandable par le nombre de faits publiés et les résultats théra- 
peutiques obtenus. La mortalité globale oscille autour de 4 p. 100, 
le rétablissement de la miction spontanée et la disparition des 
accidents infectieux vésicaux sont la règle chez les opérés: la dé- 
chéance génitale est habituelle. L'âge du malade ni celui des lé- 
sions ne sont des contre-indications, mais l'intégrité relative du 
fonctionnement rénal est nécessaire ainsi que l'absence de toute 
tare organique grave telle que diabète ou albuminurie, sous peine 
de voir succomber le malade au prétendu «shock». 

La voie périnéale et la voie transvésirale ont toutes deux 
leurs avantages et leurs inconvénients. Les deux voies combi- 
nées s'appliquent à des cas spéciaux. L'ablation par le périnée 
semble plus difficile; peut-être un peu phis bénigne, elle est sui- 
vie d'une déchéance génitale à peu près fatale. La suture totale 
de l'urètre est un perfectionnement dans sa technicpie, le procédé 
par morcellement est plus long, l'hémisection est plus rapide, les 
complications opératoires les plus fréquentes sont les fistules uri- 
naires. La mortalité est de 4 p. 100, les résultats thérapeutiques 
semblent moins parfaits qu'après l'ablation par voie, haute, les 
malades à rétention chronique et incomplète conservent quelque- 
fois, après l'opération, une rétention de quantité moindre. 

La prostatectomie transvésicale s'exécute très rapidement, sa 
technique est facile, l'ablation est complète, sa mortalité est un 
peu plus élevée (environ 5 à 6 p. 100), ^on danger réside dans 
l'infection périvésicale par drainage insuffisant. Ses résultats thé- 
rapeutiques sont parfaits, l'évacuation complète, spontanée de la 
vessie est la règle, la pollakiurie est rare, la puissance génitale est 
conservée le plus souvent. 

Les indications opératoires en général résident dans la menace 
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d'une distension définitive ou d'une infection des voies supérieu- 
res de Tarbre urinaire et cette indication est impérieuse si cette 
rétention est septique. Mais il ne faut comprendre sous cette dé- 
nomination que les prostatiques qui ne peuvent être régulièrement 
sondés et dont l'infection résiste à tous nos noyens d'action. On 
fait trop souvent bon marché des moyens simples et au premier 
incident on propose et on pratique une opération qu'un traitement 
anodin éviterait certainement. C'est dire que l'intervention doit 
être l'exception et non pas la règle dans le traitement du fibro. 
adénome sénile de la prostate. Elle doit être pratiquée autant que 
possible à froid, c'est-à-dire en dehors des périodes d'accidents et 
de complications locales et générales. L'âge du malade, si ses 
viscères fonctionnent normalement, le v^olume de la glande, l'an- 
cienneté des troubles de rétention ne créent aucune contre-indica- 
tion opératoire, et ne peuvent faire préjuger du résultat thérapeu- 
tique. Au contraire, l'état des reins bien examiné, les tares orga- 
niques portant sur le c(cur, le foie, le poumon, la nutrition géné- 
rale, et certains états scléreux prostato-vésicaux peuvent créer des 
contre-indications. 

Le choix entre la voie périnéale et la voie hypogastrique doit 
s'inspirer de plusieurs constatations. D'abord de l'év^olution vési- 
cale habituelle ou périnéale du néoplasme, puis du volume de la 
prostate, les petites prostates scléreuses étant justiciables de la 
voie périnéale, de l'embonpoint considérable des opérés, qui récla- 
ment également cette voie, et enfin de l'habitude ou de l'habileté 
de chacun. Je crois que dans les conditions moyennes, les deux 
voies accusent les mêmes échecs, mais, pour le monjent, la voie 
périnéale donne des résultats thérapeutiques moins complets avec 
une mortalité légèrement plus faible. D'ailleurs on fait peut-être 
fausse route en interposant la valeur des chapitres dans cette 
question, et pour ma part, je regarde comme infiniment plus im- 
portant de savoir quels malades on devra opérer que de trancher 
le débat sur la meilleure voie à suivre. L'avenir est aux indications 
plutôt qu'à la technique opératoire. 
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THÈME 2 -TRAITEMENT CHIRURGICAL DE UHYPERTROPHIE 
DE LA PROSTATE 

Far K. le Dr. HENEIftlJE BASTOS (Lisbonne) 

Chirurgien à l'Hôpital hesterro. Membre du Comité International de Chirur^rie 

Ayant été chargé par le Comité organisateur du XV Con- 
-grès International de Médecine de l'élaboration d'un rapport sur 
le traitement chirurgical de Thypertrophie de la prostate, je vais 
essayer d'accomplir la tâche que le Comité a bien voulu me faire 
l'honneur de m'imposer. 

Le sujet dont je vais m'occuper, fort riche déjà en documents, 
s'enrichit chaque jour davantage, par suite des nombreux travaux 
présentés aux congrès et réimions ou parus dans les journaux 
scientifiques. Tous ces travaux, et les avis et statistiques qui en 
résultent, étant fort bien connus de nous tous, je crois ne pas de- 
voir m'en occuper et devoir plutôt vous exposer les résultats de 
mes études et de mon expérience et les conclusions auxquelles 
j'ai été amené. 

«Les chirurgiens fatigués de la furieuse atteinte qu'ils ont 
portés contre l'organe le plus noble du sexe fragile se sont main- 
tenant portés d'une furie exagérée contre l'organe du sexe fort 
qui lui est homologue par son utricule» ; voici, ce que Giordano 
-a à peu près dit, lors du Congrès de la Société Internationale de 
Chirurgie, en même temps qu'il réclamait une étude plus appro- 
fondie de ce sujet et qu'il protestait contre les si nombreuses in- 
terventions qu'on pratique actuellement sur la prostate. 

Au mois de juin 1905, Georges S. Whitside, devant l'American 
Urological Association, à propos de la prostatectomie périnéale, a 
commencé par dire: «It is an infortunate thing that the human 
mind is so constituted as to be credulous in the extrême»; et il a 
terminé sa précieuse enquête sur 238 prostalectomies dont 51 de 
Murphy, 75 de Young et 75 de Goodfellow, en disant: «Let us 
think it over from ihe patient's stand point. If you yourself suffered 
from frequency, tenesmus or even had been forced to lead a 
«atheter life, would you eagerly embrace an opération offering 
you a 30 7» chance of cure and a 7 "/o, or more, chance of dealh, 
and, more important still, a 50 'Vu chance that you would be no 
better but hâve only exchanged an urinary difficulty for another?» 

Ceux-ci ont peut-être été les premiers cris de révolte contre 
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los tro}) uoinbreuses interventions que Ion pratique actuellement 
sur la prostate. Trop d'interventions ont été pratiquées d'ailleurs 
sur bien d'autres ort^anes, avant que Ton ait connu et que l'on ait 
été fixé sur leur respective anatomie pathologique et sur leur 
thérapeuti(iue, mais il faut bien reconnaître qu'elles sont inhérentes 
aux progrès de la science. 

Je ne peux pas me proposer ici de suivre pari passu les 
l)rogrès de la thérapeutique et de voir ce que nous devons aux 
générations de médecins qui nous ont précédés et à chacune des 
différentes découvertes dont la science en nous enrichissant s'est 
enrichie» à la fois. Quelques légères considérations suffiraient h 
m(»ttre bien en évidence que les leçons de l'histoire seraient encore 
ici bien profitables, et qu'elles réussiraient peut-être à éviter les 
répétitions d'essais connus (»t mis de cùté depuis longtemps. 

C'est ainsi (|U(» les rétentions complètes d'urine, si fréquentes 
chez les prostatiques, doivent avoir donné lieu, aux époques an- 
cicMines, à l'incision de la vessie à l'hypogastre, là où elle fait 
saillie. Nous voyons suivre cette pratique encore de nos jours, et 
il y tMi a (|ui la suivent même systématiquement, en suivant la 
technique de Poucet. Le même accident, combattu autrefois par 
la |)onction vésicale moins dure, est aujourd'hui combattu, par 
suite» des progrès de l'industrie, par la ponction ca])illaire, laquelle 
diminue bicMi les chances d'infiltration d'urine, si fréquentes autre- 
fois et si rares aujourd'hui. 

Les sond<»s d'abord en métal et pour des mains expertes, rA 
îuoins offensives après la découverte du caoutchouc, sont devenues 
facilement maniables après l'emploi de la soie. Ces sondes en soie, 
d'une fabrication si soignée en France, ont rendu réalisables les 
savants conseils de notn» maître vénéré le professeur Guyon sur le 
«athétérisnu» systématique chez les rétentionnistes, lesquels auraient 
été impraticables quelqu(»s annéc^s auparavant. 

Ou pourrait même avancer que la France, à cause de ses ex- 
<'ellenl(»s sondes, a trouvé une thérapeutique qui l'a amenée à se re- 
pos«^r, t<»ll(»ment elb» était bonne par rapport aux prccédeates, et 
d(î facib» a|)plication par les médecins et même par les profanes, 
rt <|U(» cette thérapeutique ne saurait aucunement convenir aux 
esprits îiméricains si prati<juement orientés. Ceux-ci cherchaient 
la solution plus radicale, permettant de libérer le patient de Tor- 
gaiK» malade et en n)êrn«» temps des complications et des accidents 
qu'il amène. 

("«•st entre ces <l(Mix solutions extrêmes qu'on peut placer 
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ringénieiise opération de Bottini, laquelle a été accueillie avec un 
si grand enthousiasme en Italie et à Tétranger. Cette opération, si 
séduisante à cause de sa facilité apparente, doit à cette facilité 
même ses insuccès, soit que les sujets aient été mal choisis, soit 
que les opérations aient été mal faites. Les statistiques affreuses 
qui en sont résultées contrastent singulièrement avec le chiffre 
3,8 % de mortalité indiqué au dernier Congrès de la Société In- 
ternationale de Chirurgie. 

Parmi les si nombreuses interventions conseillées et rap- 
portées comme curatives de l'hypertrophie de la prostate, c'est la 
prostatectomie celle dont les résultats les plus brillants ont été 
plus tôt atteints. 

Les chirurgiens européens ne connaissaient encore que quel- 
ques cas d'excision pratiquée sur des prostates hypertrophiées, 
lorsqu'en 1893 Belfield en Amérique nous rapportait 150 prosta- 
tectomies faites par plusieurs méthodes et ne donnant qu'une 
mortahté de 13 %; Prédal, dans sa thèse présentée à Paris Tannée 
1898, rapportait 40 succès sur 53 cas, avec une mortalité de 11,3 'y<>- 

Les résultats opératoires étant donc si brillants, il est étonnant 
de voir, malgré les documents que la littérature médicale nous 
fournissait depuis bien longtemps, que c^ n'est que si tard, vers 
1900, que les chirurgiens européens ont regardé de près et avec 
intérêt cette méthode thérapeutique si remarqiiable et si répandue 
aujourd'hui. 

Ceci ne diminue cependant pas le grand mérite du professeur 
Albarran et ne peut pas non plus nous faire oublier tout ce que 
la prostatectomie doit à ce savant illustre, soit à cause de la 
méthode àe la voie périnéale, avec le concours de (losset et Proust, 
soit à cause de la vulgarisation qu'en quittant Necker, nous, ses 
élèves, en avons fait. Et ceci n'obscurcit pas non plus la gloire de 
Freyer, car c'est surtout à lui que la prostatectomie transvésicale 
doit le bon accueil qu'elle a eue de la part des chirurgiens européens- 

Il serait très intéressant d'étudier la marche des acquisitions 
scientifiques qui ont si considérablement enrichi cette section. En 
ce qui concerne spécialement l'hypertrophie de la prostate, cette 
étude nous amènerait forcément à des conclusions utiles et ferait 
peut-être terminer les classifications actuellement en usage et qui 
sont susceptibles de fausses interpréta ions. 

Or, si longtemps avant 1900 on connaissait déjà bien en 
Amérique les prostatectomies périnéales, suspubiennes et combi- 
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nées, il serait injuste de les désigner actuellement sous les noms 
de prostatertomies d'Albarran ou de Freyer, car cette désigna- 
tion nous ferait oublier ceux qui, s'en étant occupés avant ces 
deux illustres diirurgiens, avaient déjà les mêmes voies opéra- 
toires et employaient la prostatectomie comme thérapeutique sys- 
témati(iue contre l'hypertrophie de la prostate. 

Si, |)armi les conduites chirurgicales, la prostatectomie est 
aujourd hui celle (jui nous est plus sympathique et celle qui exige 
une étud(? plus sérieuse, le cathétérisme systématique, la vase- 
ctomie et la prostatotomie galvanocaustique ont encore des défen- 
seurs qui s'imposent à tout respect ou des indications dignes 
d'être resi)ectées l)i(Mî des fois, même par les partisans les plus 
acharnés du radicalisme. 

Le cathétérisme systémati<|ue |)erd chaque jour du terrain: 
en effet, nous comiaissons tous des rétentionnistes aseptiques qui 
s'infectent rapidennmt malgré toutes les désinfections,. ou qui mal- 
gré tous les soins ont souvent des crises d'orchiépididymite ou de 
prostatite partiale, si peu commodes, de cystite et d'infections 
ascendantes ou à distance et (fui meurent bien plus tôt que 
leur état, à l'occasion de notre premier examen, nous le faisait 
prévoir. 

Mais, comment soignerons-nous un rétentionnisle largement 
inf(»cté, tombé en profonde déchéance organique, avec de graves 
h'sions cardio-vasculain^s et chez qui nous craignons tant l'anés- 
thésie ([ue 1 immobilité post-oi»ératoire, si le cathétérisme est facile 
et bien toléré? 

Je lU" parlerais même pas d(* la vasectomie, si le dernier Con- 
grès de la Société Internationale de Chirurgie ne me faisait pas 
y penser. 

C'est sûrement parce que je suis né déjà à l'époque des pros- 
tatectomies que j'ai été aussi surpris de l'entendre préconiser 
ainsi que la cystotomic» suspubienne conmie thérapeutique à sui- 
vre en des cas si fréquents. 

Hovsing a établi, dans son rapport, des indications précises, 
niais, (pioique l'opération soit bénigne et malgré le chiffre de 60% 
(le succès (lue raut<Mir même indique, la vasectomie est, pour Fau- 
teur, sur 40''/<» <l<*s cas, une indication future pour la cystostomie 
suspubienne. Kt, connue la vasectomie n'est indiquée que pour 
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les cas où la maladie n'est pas trop avancée, et, comme en ces cas 
la mortalité par la prostatectomie sera nulle ou à peu près nulle, 
ceci montre bien plus rapidement que tout autre argument qu'on 
ne doit pas se servir de la vasectomie comme traitement systé- 
matique de Thypertr-ophie de la prostate. La prostatectomie nous 
fait donc espérer la guérison définitive habituelle; la vasectomie 
nous fait craindre, au contraire, la guérison transitoire si fré- 
quente, laquelle amène Rovsing à employer plus tard la cystos- 
tomie suspubienne avec sa dégoûtante fistule. 

Quant à moi, je ne réserve la v^asectomie que pour les cas 
cliniques peu fréquents où le malade souffrant beaucoup refuse 
absolument la prostatectomie quelle qu'en soit la voie et demande 
la vasectomie. Ce ne sera qu'alors que je consentirai à la faire, 
au cas où le malade soit un rétentionniste aseptique. 

La prostatotomie galvano-caustique de Bottini est encore 
couramment pratiquée par quelques chirurgiens, donnant les ré- 
sultats favorables dont Freudenberg a parlé. Les résultats immé- 
diats et les suites opératoires, d'après son dernier rapport, sont 
aussi bons ou meilleurs que ceux de la prostatectomie en général; 
mais les résultats de cette opération sur les malades que j'ai 
soignés ont cependant été peu favorables. 

La mort d'un malade ayant conservé un fonctionnement vé- 
.sical parfait jusqu'à la dernière période de l'insuffisance ré- 
nale qui l'a tué en vraie urémie, à la fin de cinq mois; la mort 
d'un autre resté partiellement incontinent jusqu'à son décès, 
lequel a eu lieu seize mois après, à la suite d'accidents toxi-infe- 
ctieux de nature et siège mal définis, mais qui allaient à merveille- 
dans le cadre de l'insuffisance rénale progressive; le mauvais état 
vésical et général d'un troisième malade opéré depuis deux ans 
et demi; ce sont des mauvais résultats ([ui, s'ils ne me permettent 
pas d'avancer qu'ils soient dus à l'opération elle-même, me for- 
cent cependant à garder les plus grandes réserves sur l'avenir de- 
la prostatotomie par la méthode de Bottini. 

Si l'on compare, maintenant, les résultats des prostatecto- 
mies faites en Portugal avec ceux des prostatotomies de Bottini 
que des mains expérimentées ont faites à Berlin, on voit que les 
prostatectomies faites en Portugal, soit par voie périnéale soit par 
voie transvésicale, ont, malgré le peu d'expérience que nous avons 
de cette opération, car elle n'est pratiquée ici que depuis 
deux ans, donné toujours les meilleurs résultats et leur chiffre de- 
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mortalité est zéro; au contraire, des quatre portugais opérés à 
Berlin par la méthode de Bottini, il n y en a que deux survivants 
et Tun d'eux en si mauvais état que, quoiqu'il ait les mictions 
faciles, elles sont impérieuses et elles se réalisent toutes les deux 
heures pendant la journée et à des intervalles d'une heure et de- 
mie pendant la nuit; si, par conséquent, nous admettons qu'il 
n'y ait eu ni de mauvais choix des sujets ni de faute opéra- 
toire, il en résultera que nous devrons rejeter absolument la pros- 
tatotomie galvano-caustique de Bottini-Freudenberg, quoiqu'elle 
donne parfois de très bons résultats inmiédiats, à cause des sur- 
prises fort désagréables et des résultats médiats très variables 
qu'elle nous donne aussi. 

Cela posé, rappelons la nouvelle orientation de la chirurgie 
pendant les dernières années, laquelle a pris pour base la convi- 
ction que c'est par l'obstruction mécanique que la prostate hyper- 
trophiée cause de si grands accidents et que la si bien déduite 
théorie de Guyon est erronée malgré tout. 

La cause supprimée, son effet devrait cesser, et c'est bien ce 
qui est arrivé chez un grand nombre de proslatectomisés; il y en a 
cependant bien d'autres à qui l'interv^ention n'a rapporté que peu 
de bénéfice ou n'en a même pas rapporté du tout. Cette inégalité 
de résultats nous engage donc à mieux choisir les sujets et à 
<*.hercher de nouvelles indications plus précises et plus définitives, 
nous dirigeant plus sûrement. 

Il me semble que ce point, étant de la plus grande utilité, est 
<!elui que nous devons tacher de résoudre avec le plus grand in- 
térêt dans la thérapeutique de l'hypertrophie de la prostate. 

Devant tout prostatique, nous devons d'abord tacher de sa- 
voir si la suppression de sa prostate hypertrophiée lui sera avan- 
tageuse, et il me semble que ce problème est beaucoup plus di- 
gne d'étude et d'attention que celui qui consiste dans le choix de 
la méthode d'excision, car toute méthode opératoire est bonne, 
pourvu que l'indication le soit également. Ce ne sera qu'après 
que Ton sera convaincu de l'utilité de l'excision de la prostate, 
pour le cas en question, qu'on devra choisir la méthode à suivre, 
car d'ailleurs en vérité la faible mortalité des prostatectomies est 
aujourd'hui à peu près la même. On ne doit donc pas prostatectomi- 
aer tous les prostatiques et une fois que l'opération aura été faite 
son résultat dépendra plutôt de la bonne indication établie que 
de la méthode choisie. 
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Pour rétablissement de cette indication opératoire, nous dis- 
posons de plusieurs facteurs, lesquels, nous permettant parfois 
d-accepter ou de rejeter l'opération, sont la plupart du temps par- 
fois tellement embarrassants qu'ils nous empêchent de voir nette- 
ment la conduite à suivre. 

Je suis loin de prétendre avoir résolu un problème si diffi- 
cile. Mon étude et mon observation journalières m'ont cependant 
montré des faits si fortement impressionnables que je suis amené 
à formuler un avis absolument différent de tout ce qui est établi 
sur la nommée hypertrophie de la prostate. 

Le grand nombre de prostatiques d'âges différents que j ai 
eu occasion d'observer à des périodes différentes peuvent se clas- 
ser en deux grands groupes, deux modalités cliniques, à mon 
avis, absolument différentes par leurs symptômes, comme ils le 
seront par leur anatomie pathologique, par leur étiologie et par 
conséquent par la thérapeutique qui en résultera. 

Les uns, dont la prostate molle à hypertrophie franchement 
asymétrique, c'est-à-dire presque exclusivement sur un des lobes 
^t presque toujours sur le gauche, ont le canal flaccide et facile- 
ment perméable à toute sonde; ces malades sont généralement 
ceux chez qui les grands accidents arrivent à l'improviste, car ils 
se sont inaperçus des petits accidents plus ou moins transitoires. 
Les autres, dont les difficultés de miction datant de fort longtemps 
se sont accrues d'une façon progressive et continue, présentent 
une prostate régulièrement développée et dure au toucher; ces 
malades sont ceux chez qui le cathétérisme est difficile à cause 
de la rigidité et de la déviation de leur canal. 

Les premiers ont un résidu vésical variable chaque jour et 
les urines presque toujours aseptiques; les seconds ont un résidu 
constant et moins appréciable et leurs urines sont presque toujours 
infectées. 

Les uns montrent au cystoscope, en faisant varier la dis- 
tension vésicale, une muqueuse presque normale, un bas fond 
mal dessiné à relief prostatique plutôt latéral sinon exclusivement 
latéro-supérieur, laissant nettement apercevoir un ou deux sillons 
par où la vessie se vide; les autres montrent de larges colonnes 
musculaires, et une proéminence prostatique nettement moyenne 
et plus ou moins inférieure, mais qu'à la distension dessinent un 
col vésical semblable à un museau de tanche, que les premiers ne 
montrent pas. 
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ailleurs, sans qu'on sache pourquoi, IVîtiolojçio doit èlro étudiée 
par les aiiatonio-pathologisles ; ayant, cependant, observé trois cas 
de vérilal)le prostatite glandulaire aseptique chez des jeunes hoin- 
ni<»s, j*ai cru qu'il est liien possible que celle-ci soit une <les for- 
mes de conunen<'CMn(»nt de Thypertrophie adénoniateuse d(»s per- 
sonnes Agées. 

Kn deux (h»s «-as dont jt* parb» il s'agissait de deux jeunes 
honiUK^s, Tun di» IS. l'autre de 16 ans, sans passé vénérien, chez 
ipii la nuiladie dé[»endait de la niasiurbation avouée-et répétée; 
le troisièjui» cas était un prêtre, âgé de 41 ans, snns aucun passé 
vénérien, dont les sécrétions (»t les urin«?s étaient absolument sté- 
riles, connue aux deux cas [)récédents, et où à défaut d'aveu de 
masturbation, j'ai du expliquer la maladie i)ar Tabstinence abso- 
lue, imposée j>ar h»s lois d(* l'Kglis*^ romaine. Ces trois sujets 
étaient porteurs de grand(»s i)rostates, asymétri<jues et uniformé- 
ment molles, ([ui st» réduisaicMit sous la pn;ssion du doigt, reve- 
nant inunédiatement au d(»ssin précécb^nt sans laisser d'encoche, 
et qui causaient aux malad(»s uni» pollakiurie très prononcée et 
une faibb» dysurie, ce qui les a amenés à me visiter. 

Kst-ce que la masturbation, la longue abstinence» ou l<»s excès 
sexuels, le coït interrom|)u et <raulr(»s actes contre nature sont des 
causes de la future hypertrophii» d(» la i)roslate, mais de l'hyper- 
trophie adénomatciisf» ou glandulaire dt» ci* jinMuier groupe»? 

Il y en îi (pii l'assurent. Moi, je pense ([ue c'est là un sujet 
ne pouvant être éclairci cpie par des observations très i>rolongées, 
mais (pi'il S(»rail infinimeMit intéressant <!<» connaître. 

l/étiologie de l'hypertrophie di» la prostate, chez les |)rostati- 
ques de mon second groupe, (»st, à mon avis, évidente; ce sont 
des infections gonococciques ou associées, conséquen<*es plus ou 
moiïis lointaines <le la l)l(înnorrhagic ou d'autres infections de l'ap- 
pareil génital et cpii, si en cpiebpies cas elles rendent le malade pros- 
tatique» par hypertrophie», en d'autre»s cas, bien idus rarement, don- 
ne»ront b' paradoxe jl'un i)roslati(pie sans prostate, comme la taille 
hype)castri<pii* me» Ta montré ele»jà. 

?îe)us avons tous vu <le»s proslate's auguie»ntéi»s de volume et 
dures chez de je»unes honu)ie»s jle ;M) ans ex-blenne)rrhagiques; et 
nous veiyons epie'bpie'fois qu'un traicement bien dirigé pendant 
plusieurs mois e-onsée-utifs n'abe)util i>as à réeluire W volume de 
la prostatite e*hronique», e't c'est à peine s'il réussit à faire dispa- 
raître les accielents toxi-infe»etieux qui nous les ont amenés, quand 

\\ (.. I. M. — MK[i. El (.HIKI Rt;iC liKb VOIKS LHINAIRCS I9 
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le médecin effectif a fait attention aux légères altérations de forme 
ou de ([ualité des mictions ou des urines. Il y a d'ailleurs des di- 
zaines de cas, où nous pouvons reconstituer pas à pas révolution 
de la maladie depuis la première infection blennorrhagique surve- 
nue en première jtîunesse jusqu'à la prostatite chronique hyper- 
troF)hique actuelle et à Tintiltration de Turèthre qui l'accompagne; 
et nous avons tous enten<lu très souvent le malade attribuer la 
maladie actuelle à une blennorrhagie très ancienne et qui l'a tou- 
jours laisse'*- plus on moins souffrant. 

L'inégalité des symptômes, la différente anatomie pathologi- 
que, ainsi que la différcîtite étiologie des deux groupes cliniques, 
nous forcent (Icmk! ih» protester c(mtre l'incorrecte désignation 
d'hypertrophie de la prostate, qui sert d'en-léte à ce rapport. 

L'ensemble syrnptomaticpie (pii a été regardé connne une ma- 
ladie connue sous h» nom d'hyp(»rlrophie <le la prostate ne doit 
plus être re«ardé <|ue conun*» un symptôme 'ionné quelquefois 
par l'adénome d«» la |)roslate. un i)lus «rand nond)re de fois par 
la prostatite chronitpitî et plus rarem(»nt \Kxr l'absence de la pros- 
tate et par d'autres affections, la cancériMise, par exemple. I^e mot 
n'est même pas <liune d'être conservé connne syndrome, à cause 
de la différence des sym|)lôm(»s <1(» Tadénome et de la prostatite 
chroniciue, (*t il vaut bien mieux cpril n*ait scientiTiquement fdus 
qu'une vahMir synonym»» de hyp^•^mé^rali^^ si^nifianI «lonc augmen- 
tation dr» volunu' di» l'oruane. 

L«î lrail<'n)«Mit i-lnruri^ical «b» la ncunmée liy[>erlrnphie dt> la 
prostate dép«Midra donc d«» la nalun» de l'hypcTtrophie. 

Aux ras d'byiK'rtropbie a<lénon)aNMis(M)u plutôt aux <'as d'adé- 
noim» dt' la proslah». h* cbiniriïii'n ji<iit st.* conduire comme aux cas 
de toiih* aulri' néoplasi»». Il doit don<* «extirper toujours la néopla- 
si*' bénii>n<». aussitôt son diamiostii- fait, pour qu%»lle ne devienne 
pas maliLfur, soit m faisant un mauvais voisinage, soitrMi s(* trans- 
formant (M) une antrt' s)M'M'iti<pirm<Mit malimic 

Ti»l fst l«î ras <le rad«Mi<nn<' d*» la prostal*': le cbiruniion «loil 
rf'Xtirpor iiiiiiMMliali'rncnt par l'opération (pToii nonniK^iujourd liui 
prostat«-(tniiii«\ nom dont i'in<'orri'rti»in «»n c<» cas sera peut-être 
monin-»' ii l'av^'iiir. V.w \.Tih\ il i*si si diffiriii» d'fxtirper la pros- 
tate sailli' «pi'il esl farijf de l'extirper bjrscpi'ellr est adénomateuse, 
en beaucouj» d»' ras le doiL:l nianbe si facib-meul sur la face uré- 
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thrale quMl ne sent même pas les canaux éjaculateurs, à l*examen 
de la pièce, ranatomo-pathologistc diagnostique adénome, etc., et 
il lui ajoute prostatœ parce que cela lui a été indiqué, qu*il sera 
permis ainsi de douter si Ton a extirpé un adénome ou si l'on a 
fait une prostatectomie. 

Quoiqu'il on soit, les résultats des prostatcctomios aux cas 
d'hypertrophie adénomateuse sont excellents. La cure opératoire 
se fait rapidement, complètement et sans accidents, et les résul- 
tats fonctionnels immédiats et médiats sont bons et sûrs. 

De la lecture des observations des prostatectomies faites par 
les auteurs sur les prostates molles, adénomateuses, glandulaires, 
congestives, etc., il s'ensuit que (^es bons résultats s'obtiennent 
aussi bien par voie périnéale que par voie hypogastrique. 

Quelle que soit la voie que l'on ait choisie, l'extirpation est 
facile et la cure opératoire se fait rapidement (1 à 2 mois) et sans 
aucun des accidents (fistules, incontinence, etc.) ijui accompagnent 
fréquenunent les interventions sur les [>roslatites chroniques. 
Lorsqu'il s'agit de l'adénome de la prostate, tous les |)rocédés 
d'extirpation seront donc couronnés de succès et toutes les mé- 
thodes opératoires seront bonnes. 

Mais on devra choisir parmi toutes les méthodes <'elle qui 
sera la moins dangereuse pour le malade pendant <hacune des 
périodes et des temps qui s'é<M)uIent depuis les soins pré-opéra- 
toires jusqu'à la guérison parfaite. 

C'est assurément la prostatectomie suspubienne celle <[ui 
nous donnera la plus grande facilité et les meilleures iiarantie^s. 

Quant à mr»i, malgré ma longue assislanc(» aux prostatecto- 
mies et aux prostatectoinisés par voie périnéah» lAlbarran, Le- 
gueu, etc, lî)01 à lîlO'Vi et malgré ma (onnaissame. rien (|ue par 
des lectures, de la i)rostat«*cton)ie sus|)ul)ienn(s j'ai cru dès le 
début (jue je d«*vais préférer celle-ci et m'abstenir complètement 
de la pnistatectoniit» périnéale. 

A l'àgc avancé où les |»atients se font «)|)ér4»r. les aneslhésies 
générales <le trois quarts d'heure à une iMuire et dcmii», la b»nguo 
inumibililé p<»st-oi»éralojre en th^rnhihts dorfinJi.s'^ la difliculté de 
maintenir le |»ansenient aseptiifuf, li»s orchites et listul(»s i»ncore 
fréquenti»s, etc., sont tant ilauln'S dangers ou inconvénients, di- 
jîni»s d'allention, d«» la voie périnéab» [)ar rap|M.>rt à la v«>ie sus- 
pubienne. 

Freyer met de o à 8 miiniles dejjuis la premièn* incisiiui de 
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l;i |)oau jiisciii'à l'iiislîinl où il rcnicL lu prostaU* oxlirpiV à lassis- 
tant; uK's oprn'îs sont assis an Ik)iiI de deux ou trois jours cl si' 
l(>V(Mit au houL de lU ou lô : l(^ panseiiKMd et le traileineiit post- 
opératoire soiil i)our moi ceux de la tailh* liypt)iraslrit[U<» ; l(»s or- 
rhites et les fistules uriuaires sont ineo!iuu(»s. T<dl<»s sont les prin- 
cipales raisons cpii nroni fait préférer la prostal(»clouiie suspii- 
bienne à la périnéale. 

Fies discussions sur la val(M.ir rnn)paraliv(» de la voie périnéale 
et hypoKastrique. <pii font U» tour du monde, rondanniiMit ecdie-ei 
principalement à rausf* de I hémorrhaui<^ plus i^rave et du ilraiiK'me 
moins rorrert, mais ces aryuments sont, à mon avis, bien faibb's 
])Our ne pas dire nuls. 

Uuant à rhémorrlnmii», clh» iw m'a pas encon» embarrassé, je 
crois c(»p<Midanl cpi'elle sc^ra fa<'ile à <'omballre à cause du lariro 
accès <pn» Tincisiim vésicab' nous fournit: la voie |)érinéal(» n'est 
pas non plus exempta (riiémorrbacii\ «elle-ci étant (pi(d(|nefois 
si formidable jpTon <»sl foné (Tinterrompri» l'intervention ou mémo 
do tami)onner r\ nMampcnnu'r l(»s o|»érés. 

Ouant à TaruMunent (pii consiste à dire (pip le drainage de la 
vessfie (îst plus i)arfail, complet (»t sur par Ir» périné(» <|ue par i*by- 
poiçastre, il îuc» s<Mnble (pu* c'est une affirmation <pie rien n'auto- 
rise et (Ml contracliclion flauranle avec ce que nous faisons tous les 
jours. 

Xous avons abandonné la taille |)érinéale contre b»s «-as de 
calcuIos(» vési<-al<*, pour plusi(Mirs raisons et aussi à causr» du mau- 
vais «Iraina^e; nous faisons un drainai» liyposastrique et non pas 
un drainaiie périnéal lors<pi(* la s(uub» permanente n*(»n est i»as 
assez pJiur «-omballn' la «rrav<» infection qui <»xi^eait un Immi drai- 
naj5<*; nous avons un<' vessie ouvrrti» r\. accessible où nous pon- 
V(ms à notre aise réi-ler le menu» clrainam*, où nous pouvons faire 
b; lavai^e («uilinu. le laniponn<Mn<*nl de' Xicolicb ou même le ra- 
tbétérisnu» uréléral «louble. ou nous stMvir du dcrHlninn veuiralis 
bien supporté par «pn^bpies malades, et on affirme que» le drainaue 
périnéal (»st préférable à Tliypoirastrirpie ? 

Ouanil même serait démontrée» l'infériorité du drainage hy- 
p<ïjiastri<pie, elli' serait conipensé<' et excédée par la supériorité 
d(î tous les autres avanlaues de la voie bypojrastriepie; et on se- 
rait par suiti* aiilorisé à conclure que l'adénome <l(» la prostate 
doit être extirpé par la voie bypoirastricpie transvésicale el non 
pas par la vole périnéab». 
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C'est voix «oiiéralo que la proslatectomie donne des bénéfices 
fl'antant plus grands qu'elle est faite plus tôt, et que nous devon;? 
tàchcT de la faire pour avoir les meilleurs résultats inunédiats et 
médiats. 

Ce qui est vrai pour les porteurs d'adénomes ne Vosi sûre- 
ment pas pour les malades de mon second ^rou[>e, pour les<[uels 
la prostatectomie a des indications assez limitées^ à mon civis. 

La <M)nduite h suivre aux cas (riiyixîrtrophie due à la pros- 
tatite chronitiue devra varier suivant l(»s modalités rliuiques. 

D'une manière générale, nous devons tcuijours penser à ce 
qui a été établi dans la thérapeutique de la pnïstatite chronique 
sur l<aquc»lle von Krisch (de Vienne) a «lit 1res judicieusement: «Le 
traitement dt» la i)r()slatit(» <hroni(pie est prestpn.» toujours hmg et 
difficile, il exilée autant «le i)atienc(^ (;t (Vu profHfs de la part du 
médecin que de la part du malade». 

CVst un loniî cliapitre ipii, n'étant cpu» trop c()miu, nous 
omettons en ce moment où nous n'étudions cpie la thérap(»utique 
chirurgicale. 

Ainsi, lors<pi(* les lésions siè«(Mil ex<'lusivennMil sur la pros- 
tate, c'est-à-dire, lorsque à la forte ou faible auii:menlation de vo- 
lume de l'organe ne s'ajoutcMit «lue des lésions minimes de Turc- 
thre, cas d'ailleurs i>eu fréquents, nous croyons que la |>rostaleclomie 
donnera de si bons résultats (lu'aux cas d hypertrophie jiar adé- 
nome. Ici encc>rf», jc! préfère la voii» suspubi(Mnu» à la voie péri- 
iiéale, à raus«» de la rai»idité di» l'opération et (h' la facilité du 
traitement post-opératoire, etc. 

Lorsque, (*n dehors des lésions prostati<iu(»s, <pioi(|ue bien 
palpables, il y a des lésions prononcées île l'uréthn» i»ré ou yjost- 
bulbaire, ce cpn» j'ai frécjuemm(»nt observé, la prostate<-tonu"e ne. 
domiera (puî de légers bénéfices qui ne peuvent |)as compenser 
tous les aléas (h» l'opération et ses frécpuMits accidents en de 
pareils cas. Nous d(»vons ah)rs avoir recours à l'ingrate thérai^euti- 
que de la i>rostatile chroni<iue, thérapc»uli(iue 1res send)abliî au 
traitement «lit palliatif de l'hypertrophie de» la prostate. Kn général, 
les ççuérisons sont impossibh»s à obtenir à l'âge avancé où nous les 
essayons, mais les traitements étant bien conduits donneront des 
résultats satisfaisants et meilleurs même cpie ctMix «pie donnerait 
la prostatectomie. ("est pcMit-étre en ces cas (pu» roi)ération de 
Bottini aura le i)lus souvent donné de bons résultats immédiats 
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et plus OU moins durables, et que je crois comparables à ceux que 
l^on obtient en régions plus antérieures de Turèthre par l'uréthro- 
tomie interne ou par Télectrolyse. 

Lorsqu'il y a des lésions de péricystite ou de périprostatite,. 
je crois Tintervontion formellement contre-indiquée, parce qu'il doit 
y avoir dans ces cas de très bonnes dispositions pour les fistules 
périnéales ot uréthro-roctales, cellulites pelviennes, et d'autres gra- 
ves complications bien connues de la plupart des chirurgiens. 

D'après co que je viens de dire, on voit que je pense que ce 
n'est qu'à la prostatectomio que nous devons recourir -pour trou- 
ver le traitement curatif de la nommée hypertrophie de la pros- 
tate, mais nous ne la ferons qu'aux cas indiqués, et alors elle 
méritera le nom de guérison radicale. 

Aux nombreux cas où celle guérison radicale ne doit pas être 
tentée, nous aurons recours h la thérapeutique que l'état et la na- 
ture de l'hypertrophie nous indiciueront suivant l'opportunité. Tout 
dépendra du diagnostic parfois plein de difficultés, mais que l'ave- 
nir nous apprendra mieux. 

Je crois que ce n'est pas ici la place de m'occuper de la thé- 
rapeutique que j'appellerai d'urgence et h laquelle on peut être 
forcé d'avoir recours pour l(»s accidents dus à la prostate hypertro- 
phiée et à sa maladie causale. La ponction vésicale, la cystosto- 
mie, la prostat<M'tomi(» d'emblée» même, etc., ont leurs indications 
et on préférera l'une ou l'autre suivant le cas clinique et suivant 
le chirurgien. 

CONCLI'SIONS 

l""'" L'hy|>ertrophie de la prostate ne doit p.as être regardée 
comme une entité morbide, mais plutôt comme un symi)tôme com- 
mun à plusieurs maladies de la prostate. 

2** Ce'symptôme dépend le i)lus souvent, chez les vieillards, 
des adénom(»s de la prostate, de la prostatite chronique hypertro- 
phiante. ou du cancer. 

. H'' L'adénome, lequel est fré(|uent, est l'origine d'un cadre sym- 
ptonuitique nous permettant le plus souvent de faire son diagnostic 
ferme. 

l.a prostatite» chronique hypertrophiante est la cause la plus 
fréquente d<» la dite hypertrophie de la prostate. 

Le cancer tlont la symptomatologie au moment où il com- 
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mence à se développer est encore aujourd'hui si peu claire, est 
plus fréquent que Ton suppose ordinairement. • 

4** Dans Tétat actuel de nos connaissances, le porteur d'un 
adénome de la prostate doit être prostatectomisé, ce qui donnera 
de bons résultats médiats et immédiats. 

Dans la prostatite chronique hypertrophiante : si les lésions 
siègent presque exclusivement sur la prostate, la prostatectomie 
donnera d'aussi bons résultats que ceux que nous connaissons 
des cas d'adénome; si, outre les lésions prostatiques, il y a des 
lésions prononcées de l'urèthre, nous devons nous abstenir de la 
prostatectomie, laquelle ne donnera que des résultats très incom- 
plets; s'il y a de la péricystite ou de la périprostatite ou si, mal- 
gré la sensation de mobilité absolue de la paroi du rectum sur la 
prostate qui nous est donnée [)ar le toucher, la prostate se pré- 
sente immobilisée dans l'espace bi-iscliiatique, ce qui nous fera 
soupçonner la cancérose, je crois l'intervention absolument contre- 
indiquée. Kn ces deux cas, c'est aux classiques traitements pallia- 
tifs tant chirurgicaux qno médicaux que nous «levons avoir recours, 
suivant l'opportunité. 

Dans la cancérose soupçonnée ou avérée, nous ne pouvons 
prétendre aujourd'hui qu'à une thérai)ouliqne de symptômes et non 
pas à une guérison radicale. 

5*^ Parmi toutes les interventions proposées et présentées 
comme étant curatives de la nonunée hypertroi)hie de la prostate, 
la prostatectomie seule doit être regardée comme l'étant réelle- 
ment. D'autres interventions chirurgicales doivent être employées 
<;omme thérapeutique d'urgence contre* de graves accidents dépen- 
dant de celle-là. 

6*^ De toutes les prostatcctoniies conseillées aujourd'hui on 
doit préférer la technique de Fuller avec la propulsion transrec- 
tum de Freyer, que j'ai employée. 

a) incision des parois du ventre et de la vessie assez large 
pour montrer la tumeur prostatique. 

b) incision de la muqueuse qui la recouvre faite aux ciseaux 
et suffisamment large pour permettre son passage après qu'elle 
soit libérée. 

c) sa décortication faite au doigt, aidée et surveillée par deux 
doigts introduits dans le rectum. 

d) emplacement et fixation des tubes Guyon-Périer, et des 
.soins consécutifs pareils à ceux d'une taille hypogastrique avec 

cystotomie temporaire. 
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Voilà les conclusions auxquelles nies études et mes observa- 
tions m'ont amené et que je me vois forcé de présenter simple- 
ment comme conclusions préalables. 

De nouvelles études anatomo-pathologiques et de nouvelles 
observati(ms détaillé(»s me montreront, lorsque je les aurai réunies 
dans un nouveau travail orienté conformément h celui-ci, jus- 
qu'à (luel point ces conclusions préalables doivent être modi- 
fiées. 



iHKMi: ? INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES NEPHRITES 

MEDICALES 

Par X..le Sr. S. aZOBDANO (Veniie) 
KKsrMK 

La médecine perd ses droits sur les néplirites lorsqu'elle pa- 
raît impuissante à en conjurer les dangers immédials ou à en 
enrayer l'évolution. La cbirurgie intervient eflicacement: 

1" en ramenant à leur i)lace des reins souffrants en ectopie; 

2*' en débridant - ou décortiquant— la capsule, contre laquelle le 
parencbyme (Mmorgé vient s'étrangler dans les phases aiguës, ou 
qui étrangle i)ar rétraction le» parenchyme, dans les formes chro- 
niques; 

3** en incisant le parenchyme lui-mémi^ 

I^es effets heureux de l'intcuvention paraissent être dus: à la 
ïnalaxation opératoire de l'organe», qui désobstrue mécaniquement 
les canalicules twcréteurs; à la saignée locale; au coup de fouet 
qui accélère la circulation et la fonction; au dégagement du rein 
étranglé ou disloqué. 

Aussi les méthodes (pii tendent à <lisloquer le rein flans le 
péritoine sont à rejeter à priori. La circulation collatérale n'est pas 
le but de l'intervention: si bien ipie la nephrolyms peut être in- 
diquée en certains cas d'adhérences vicieuses, quoique très vas- 
c!dair(»s. 

La décapsulation donne si^s meilleurs résultats dans les for- 
mes aiguës post-infectieuses qui menacent de l'anurie, ou de pas- 
ser à la suppuration, ou d'évoluer vers la chronicité; dans les 
épisodes aigus, au cours d'une néphrite chronique. La décapsula- 
tion est encore indiquée dans les néphrites hémorrhagiques aiguës, 
mais rebelles au traitement interne; dans les hémorrhagies chro- 
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niques, c)ii récidivantes, il vaut, mieux recourir à la uéphroloniio, 
en fendant surtoaf le pôle inférieur. 

Dans les formes bilatérales, il vaut mieux intervenir des deux 
côtés. 

Ijii rapidité de l'intervention esc un fort coefticient de succès: 
rapide, élte sou lace Te rein; prolorti^ée. elle le surcharge de travail 
avec les dé/liets toxiques (narcotiques, cadavres (»t toxines cellu- 
laires) intro laits ou mis en liberté au cours des mantnuvres opé 
ratoires. 

Les expériences sur les animaux ne sauraient être absolu- 
ment ct)ncluantes, en fait de décapsulation rénale: elles furent 
même jadis apportées contre la prati(ine di» la néphropexie par dé- 
cortication de lambeaux capsulai res! 

L':; traita UMit chirurgical de U n'îplirite «îsl as.^is désormais 
sur les preuv(^s «tliniciues. 
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Présideuce: MM. Fi rtadu, P08NER et Albarban 

M. Arthur Furtado salue les confrères étrangers et expri- 
me aux collègues allemands ses profonds regrets pour le décès 
de Térninent urologue prof. Max Nitzl. 

Le bureau provisoire est confirmé dans sa charge. 

Sont nommés présidents d'honneur de la section MM. Tuffier 
(Paris), Albarran (Paris), Legueu (Paris), Kapsammer (Vienne), 
Posner (Berlin), Guisy (Athènes), Cavalcanti (Rio de Janeiro), 
Barragan (Madrid), Ueginald Harrison (Londres), Michèle Pavone 
(Païenne), Ferd. C. Valeiitinc (New- York), Pedro Albarran (La 
Havane). 

Traitement chirurgical de Thypertropbte de la prostate 

Par MAi, Tuffikr, Paris (v. pagp 241), Kklix LKarKi:, Paris |v. pape 58», 

AiiiiEBT FRKrDKXBKR(J, Berlin iv. page 88) 

et Hkxric^I'K'Bastus, Lisbonne (v. page 265). 

DiscrssK'X 

M. Tédknwt : Mes premières opérations de prostatectoinie datent de 1895. 
J'ai eu en prostalectoniies périnéales 3 morts sur 27 opérations; jamais de fistule» 
rectales. J'ai fait 10 prostalectomies transvésicales avec deux morts, dont une au 
2U' jour par gros abcès de la fesse développé à la suite d'une injection de sérum. 

Je tends à donner la préférence à la voie sus-pubienne; mais il ne faut pas 
oublier que la sonde a de larges indications et qu'il faut, dans cbaque cas de dys- 
urie, faire juste part à la prostatit«^ et à Thypertropbie. 

Yalear comparée des prostateetomtes 

Par M. K. Cathklix, Paris. 

J'ai riionueur d'apporter au Congrès les derniers résultats 
de ma pratique sur la prostatectoinie. 
J'ai eu roccasioii de faire: 
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— 4 prostatectomies périnéales sub totales, d'après la technique 
d'Albarran. Je n'ai pas eu une seule mort ni aucun incident gra- 
ve. Une seule fois, j*ai eu une fistulette qui a persisté au périnée 
pendant plusieurs mois et une fois j'eus, à l'enlèvement des mè- 
ches, une hémorrhagie importante et qui m'inquiéta. 

Dans 2 cas, le périnée fut fermé en 20 jours et dans 3 cas 
j'eus un excellent résultat fonctionnel. L^s malades rétentionnis- 
tes, complets dans 2 cas et incomplet dans l'autre, furent définiti- 
vement guéris, sans résidu. Dans tous ces cas, d'ailleurs, il s'a- 
gissait de prostate assez grosse au toucher rectal. Dans le qua- 
trième cas. au contraire, il s'agissait d'un malade de 55 ans, pa- 
ludéen et ancien colonial, rétentionniste, se sondant depuis plu- 
sieurs années et porteur d'une très petite prostate df^ 11 gram- 
mes. L'opération fut laborieuse, saignante, et le résultat nul, le 
malade restant encore rétentionniste, (»t étant obligé de se fon- 
der, sans difficultés d'ailleurs. 

— 3 prostatectomies hautes, sus-pubiennes, par le procédé de 
Fiîller-Freyer. 

Mon premier malade q\\\ avait des hématuries profuses pen- 
dant 12 jours guérit, mais conserva une fistulette hypogastrique 
qui dura trois mois et qui se ferma seule, au moment où j'allais 
me décider à lui faire une autoplastie. 

Mon second malade guérit également de son opération qui 
avait été très rapide (1 minute pour lénucléation), mais il mou- 
rut au 24'- jour et l'autopsie montra vn abcès du poumon gau- 
che (lobe moyen) et de la pyélitc double. 

Mon troisième malade mourut le 3'" jour, sans hémorrhagie, 
d'anurie par insuffisance rénale. C'était un malade extrêmement 
adipeux, du iK)i(ls de 100 kilos et dont la prostate pesait 70 gram- 
mes. 

— 3 prostatectomies périnéo-sus-pubiennes, totales, avec extir- 
pation de Varèthre prostatique im entier d'après une méthode qui 
m'est personnelle. 

J'ai eu deux guérisous totales sam fistule avec un résultat 
fonctionnel parfait et le troisième malade mourut le l''" jour 
d'hémorrhagie haute sus-pubienne, mais non périnéale. 

— 2 prostatectomies périnéales /oM/(?s avec extirpation de l'u- 
rèthre prostatique (dont l'une en collaboration avec Iselin) et sans 
ouverture de la vessie. I^es deux malades moururent l'un d'insuf- 
fisance rénale au 3'' jour, l'autre d'anurie au 8^' jour. 

En réalité, ces deux malades étaient des déprimés, l'un som- 
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noient ol l'aulne tivs îulipiMix, à l.iiix «l'nnV faihle et qui furmif 
pinlot victinifh tl(* ItMir ôlat «rnôral qcn» clo ro[M»ralion «îlhvnn>in<.'. 

fjB di'snirhiroHr. -.finsisU» sur la ncV.ossilô il<» Teniplo' du 
ilésrnclavcMir pour facililor la t«»riini«jii<* «le ces «Jernières prosta- 
t«M-t()rni<'s iohilrs à la faroii dt» Kn?yt»r Im«mi qu*(?ITi*rtiiô«»s [»ar le 
pôriutM'. Mi's pirci»s aualoniiqiK's smit «mi offct siiperposahles à 
crllps ilii tliiriiri;i<Mi aniilais rt ji^ f»»rai rmianinor qcn» duns inos 
d«Mix pnMni<M-s cas li^s inalatlt»s mirriroiil x//>/;f finhilr. Si les faits 
S(^ irt'nt'^ralisont, dans |4>s mains d aulri*s rliirnruions. ils donneront 
uni» uramli» fnrc*» à la pntslalrrlorni»» piTinéale iofnle. 

J'ai il('*jà dninir la «If'scrifMinn d«* mon «iésiMiclaveur au d(»r- 
nier ('nnifn'»s français iriirt>|r»iri«» <!<• la fartm suivante: 

(.*'cst l'iiisirniiifiit It' plus iiiipi»rtaiil ■! • tit:iti* inoii iiiMiruiiiiMilatinii. mais 
voyons aiiparavatil 1»'»^ t^n ihUn ipii' «loit jir»''»i<'iitr?r loiil Imn dosi»iirlav«Mir: 

a. Il iini( lr.i«-t«T l'ii h;iiii «*t non on avant \h* m ilail«* «'-lanl siip|M»««> on pii- 
silion sacrovrrlifal»' : 

'/ L"*** hra'H-lifs tl«)i\»Mif «-Inï nionssi^s pour n»' pas rri.«v«'r la vi'shIj». 

/" \\ doit ivi\T sur l<*s poriiiiiis lah'-raU's «{m la :r|aiiil'> et non sur la parlie 
nioyonric ;i rausi- ili» r<'xisttMH!.' p i-isilili- «l'un loli • m ►y«Mi «in'il hli^siiTair «M siir 
liMjncJ il (l('>rap<*rail. 

// Il iloii (''ir(.* irnrit'rïlatiou fa'ili* il.ins la Vfssi»' «M à la Si»rli«'. 

Dfsiripl'uni. MiiM •{■••'••iirlaxiMir «-onipriMnl n»ji» lim- niôiliam* ti>rniiniV par un 
|)i»c ('oinir* à \y.)\ arri«:n!i imi u1hi>, «-f pi^rfon'' an «li-ssons. faoililanl ainsi rinln)«1ii* 
(•lion il" rin«*truni"nl par la hn-rlu? lit* lup-ilin* prosfaijijmv 

LaN'rah'rri 'Ht >nni «ji-nx \'\\iv^ l'-laruii's i-lia« \\\v^ et couiléi's à îliV» à IiMir i.-x- 
InMiiil»'. formant «ii-ux M)rf»"i il«' «ailliTs fX-avôM i»n •ii'liors. les ili»ux siirfar.i»» 
ronv«*x«'s viMianf ^i* tiMn!).T iharmn* au traviTs il.' Itirili'*-' «liM-rit plus liant «li» la 
lin»* in«''iliarii'. 

r.'s «I<Mix «•uilJtTN N.iiiî arronili»'?^ l't m'Hi^"*»"* sur ]»*ur i-ir«'«»nft»n»no<* f»l iiiillr- 
rntMil tranruatisanh's. 

(Vs tii^rs jiiuissi'nl ih* la pniprirN- «I»» l*nirii t di* 1 M)' «'nvimn sur IiMir axe, 
(II* sorl«» (piM |i's parties i-.miavt's di-s cnilliTs vii* in»'nl ain-^i <li\'«'ri;i»anl à •Innlc d 
à î;ane-||.' >«• m »ilir!«T sur I»''. ronvi'xités ilfs loU--^ laièraux <I«' la prostal** saillani 
dans la vessii». 

Il suffi» (rinclin T la ti:!« «1 • I ii^-ninMi» sur I'» puhis pojp voir la prostate 
fair»' unf saiHi»- très niarpiô*' •! iii'i la p!ai«': «*ll«* fst «I.mi»' l)i«Mi dr'vs "nclaviM» i;t nui- 
IiMip'nt inirti'f »'// tir mt cum'ii' ax»'*- |i«s aulri*> a[>p.ir<'ils similaires. 

Kn ontr»' Ir Im'c tji' l'insirumMil st? iliri^»? «mi arri«''n' iM **\\ tjaul i»t peut, en 
s'accToiliant au pnliis, piTnifttn* nu bon n'p 'rai;'^ sans ili''rapau<* p issibli* du côu* 
il»* run*llir»*, roniMi'* «••la arriv»' ni sonv«*nl ave* |i«s antr.»s iIés»MirlavtMirs. 

Oi's trnons ruétallii|Ui'N ••nipèi-||.«ut an\ rnill«Ts d'ôvolniT compl^tiMiKMit jus- 
ipi à isO' l't (ni systiMui.' d»* ^iissiiT-* à «-orn-'s. siMiiMabli' i ('«diii d'? ni m diviseur 
des nrnii's. pi*rnn't l.i lixaljiMi d"s «{«mix 11:;."» v\\ position de ri'pos et d'ouvorturo; 
il y a pour ri-la-di-nx nli-oières iippi»>i'M's sur i-}| i.-iii| • d-'s fac's d* l'appirtMl La 
disposition en rrochet di* rextrérnité d.'s ii:;i's p.'rui?! anisi d" toajinirs savoir la 
piro«"tion des millers .1 ms la v.*-;-;! ■ . rirs! .1 1 1 : m ins'rauMi d'un repérage #»l 
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d^uiie orientation facilo, iiutltMnent blessant et (l'un niuniorncnt i^xtriMneinent sim- 
ple. Josuis convaincu ipi'il rcrulra «l<*s sj-rvircs aux rollrtîncs s'ocrupant do pros- 
tat»»rtouiios. 

Kii résumé, d'après mon ex|)éri('nc(.» pt^rsonniMU^ et d'après 
ce que j'ai pu voir à Nockor, ontro l(»s mai us d(» lues maîtres Al- 
barraiL et I.oiîmMi, je doiuie la préférence, dans l'iuuncuse majori- 
té des ras d'Iiyperlrophit» proslati(|U(», à la pros(al(M-lomi<* i)érinéa- 
le d'après la leriinijpu* de Proust et d'Alharran; j<» iw suis i)as 
partisan de la prostaNM-hnuie haute, sus-pubioniM*, a cause de 
SOS dangers d'Iiémorrlumie et de son mauvais drainage ila com- 
paraison avec les liystéreclomies haute (M hasse n'étant pas de 
mise); enfin je réstMve mon procédé coud)iné périnéo-sus-pubien, 
d'exécution facile et ra|)ide, «ràc<' surtout à mon désenclaveur, 
aux vçross(»s prostates à évohition vésicah» et avec hypertrophie 
■considérai)le du lobe moyen. 

lUltLlniiKAI'llli: 

Dr. F. CaUioliti. 

1. — Nouveau pnntMir- mixte de pnt>«t.iieiioiiiie totale iruêlliode pêriu<Mi-sus- 
pubienne; avec 7 ligures. Triliune iné«li«;iii». -JH septeiid)re lî)Or>, et Counrês dun»- 
logie, octolire 1*J05. 

Voir ê^alonient Thèse dr. ('4»u[ipë. I\iris, déeeiidire liM).'). 

2. — Instruments pour la proslatertouiie mialf péririé«j-sus-pu]»i«'iine et nou- 
veau désonrlaveur -avec (> tij^ures-. Conurès d'uroloaie. Paris, ortolire P.M)">. 

3.— Pièce de prt»staiectomie totale périnét» suspuUieime .avec limire;. Bulle- 
tin Soc. Anat. dr l>aris, 2S juillet P.M)."). 

4. — l*rostatectonue périnéale sul>i(«t;ilr -.Awr limires . liull. Sf»c'. Internat «les 
Hôpitaux de l'aris, 2() oci<d)n' lîK),'). 

f). — IMèces de prostaleciomie su< iiul»iemn* a\ef tinures . Huit. S«»c. Anat. 
de Paris, février et nuirs VMH\. 

IJ. - appareil uriuaire d'un pntstat»'clomi^è suspulden. Uull. Soc. Anat. île 
Paris, :W) mars P.MH;. et Thèse .MiNset Paris, mai llMHî. 

La prostatectomie dans le cancer de la prostate 

Par M. O. Pastkaï . Paris. 

ÏjV cancer de la prostate» se i)réscnte cliniquemcnl sous deux 
formes bien distiiu'tt^s: ou bien c'est le <-îuic(»r dilTus, la carcinose 
prostato-iKdviiMine, ou bien c'est le canc<îr encore limité à hi 
gland(*. 

Dans U; premier «'as, la prosialcctomie, de Tavis général de 
tous les <hiruriïiens, n'a i)as de raison d'être. 

Dans le second cas, doit-cm la tenter? 

La prostate est si riclie en vaissi^aux lymphatiques qu'on peut 
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considérer qu'elle forme, par ses réseaux intra et extra glandulai- 
res, par ses anastomoses multiples avec les vaisseaux blancs de 
la base de la vessie, de l'urèthre et surtout des vésicules sémina- 
les, une véritable «éponge lymphatique» d'où partent des troncs 
plus ou moins volumineux, en particulier vers les ganglions du 
bassin (ganglions obturateurs et rétro-pubiens, ganglions de la 
paroi pelvienne latérale et postérieure) et vers les ganglions lom- 
baires, pré et rétro-aortiques au contact même des vertèbres. 

Dès le début, alors même que, histologiquement, le cancer 
est encore bien limité à la glande, les ganglions sont souvent pris. 
I^ prostatectomie ne peut pas être une opération curatrice. Il ne 
faut pas l'oublier, et on ne peut établir une analogie entre la pros- 
tatectomie pour cancer, et la prostatectomie qui donne de si beaux 
résultats dans les cas d'hypertrophie simple. 

Lithotritie et prostatectomie 

Par M. Desnos, Paris. 

Les progrès accomplis dans les indications et la technique 
de la prostatectomie l'ont rendue si pou meurtrière que beaucoup 
de personnes la considèrent aujourd'hui comme indiquée toutes 
les fois qu'un calcul s'est développé en arrière d'une prostate 
hypertrophiée. Cette généralisation me semble beaucoup trop 
étendue et il faut faire une étude minutieuse do ce qui revient au 
calcul et h, l'obstacle prostatique dans la symptomatologie: les 
indications do la lithotritie ot de la prostatectomie resteront bien 
distinctes et précises. 

En présence d'une rétention nulle ou pcMi considérable, des 
douleurs vives, d'hématuries prov^o([uoes, et d'un état aseptique 
des urines, il ost évident ([ue la présence du ralcul joue un rôle 
prédominant; on peut constater en même temps <iue la prostate 
est plus ou moins volumineuse, mais cell<*-ci entre pour peu de 
chose dans la production des symptnuies. La lithotritie s'impose 
alors car elle paraît sufHsafito à rétablir l'état normal. Tout au 
plus un étal d'info<tion c:rave ferait-il hésiter. Par contre, si un 
maladi» portour d'un calcul présente une prostate très développée, 
une rclcntioii importante, si sos urines sont infectées, ses mictions 
hésitantes et pénibles, fréqiKMites la n\\\\ el au rc^pos. la présence 
du calcul, développé secondairement, n'est ([u'un épisode au cours 
ih; sf)n hyi)ortroi)hie i)roslati(|uc: lo broiement de son calcul dimi- 
nu(»rait peut-être ses suulTrancos, sans moilifier son état local. Ici 
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il est iadiqué de demander à une même opération Textirpation de^ 
la prostate et du calcul. Mais il ne faut pas priver un malade des 
grands avantages de la lithotritie, lorsqu'elle est seule indiquée^ 
sous prétexte qu'il aura peut être besoin un jour d'une prostate- 
ctomie. 

Sur la prostatpetomte pérlnéale totale 

Par M. Paul IIallc'PKAI', Paris. 

Le manuel Qpératoire de la prostatectoinie périnéale, tel qu'il 
est actuellement établi, n'envisage guère que l'es hypertrophies de 
la prostate au point de vue des indications; aussi l'opération est- 
elle toujours décrite comme intra-capsulaire, et le temps essentiel, 
lorsque la prostate est mise à découvert, consiste-t-il à la dépouil- 
ler de son aponévrose que l'on refoule latéralement aussi haut 
que possible. C'est d'ailleurs par cette mancruvre que l'on évite 
les gros vaisseaux, principalement veineux, qui longent ses bords 
antéro-supérieurs. Toutefois, lorsciu'on aura affaire à un néoplasme 
malin de la prostate, et l'ablation d'une telle tumeur tend à re- 
prendre une certaine faveur, il est de toute évidence que l'inter- 
vention, pour être plus efficace, sera de i)référence extracapsulaire. 

Comme nous venons de le dire, l'aponévrose qui enveloppe 
la prostate sur ses faces latérales, est doublée en dehors de volu- 
mineuses veines nées du plexus pré-vésical et pré-prostatique pour 
se rendre plus ou moins directement à la veine hypogastrique. 
En effet, tandis que le plexus donne naissance, par sa partie infé- 
rieure, aux deux grosses veines honteuses internes, de ses extré- 
mités supéro-latérales se détachent un ou deux troncs bientcH 
sub-divisés et d'ailleurs augmentés de vésicules qui descendent 
des faces de la vessie; il se forme ainsi quatre ou cinq veines (jui 
montent parallèlement sur les côtés de la prostate et de la base 
de la vessie et qui sont précisément renfermées dans des dédou- 
blements des aponévroses latérales. C'est de cot obstacle vascu- 
laire que l'on se débarrasse (mi disséquant et en refoulant la 
capsule. Voyons, au contraire, commeiU il (conviendrait de procé- 
der pour enlever la (•ai)suh? sans avoir à redouter les vaisseaux. 

11 est tout d'al)ord un fait indéniable, c*<»st (fue le doii?t qui 
libère la j>rostate passe phis facilement en dehors de la capsule 
qu'en dedans; ce sera encore plus vrai lorsque la tçlan<le aura subi 
une dégénérescenre malignes la faisant adhérer à sa (•ai)sule et 
rendant l'isob^neni de celle-ci plus diffirile tout en {U'uvoquant des 
hémorrhagies. 
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Viw fois lii prostaU» ainsi isoliV on arrièn» <M un peu sur les 
rolùs, on s«Mtionn«Ta l'iirMliri' <»l on remontera en avant de lui. 
On sail <|uc h»s Unnours inalitincs ne se développiMil pas v<»rs la 
parlio anlrricun» i\v la «lande, niènie tardivtMucMit: à plus forle 
raison, dans 1rs <as op^rahlcs, <-*<-sl-à-din' 1res ra|)proc-lu''S du 
<lébul, <•<• rnir d<» la lUoslaU» s(»ra peu alléré (»l [Hiur ainsi clin* 
normal. 

Il ne pourra dofic y avoir de diriirulté, après la section lolale 
d(* Turèthre, à remonter juste au-devanl de lui^ en attirant en 
arrière la «lande (H hientôt la paroi vésicale, séparant au eontrairo 
en avant h» plexus veineîix lixê par les aponévroses. Il se forme 
ainsi sous le travail du doi«l un véritablt^ infundihulum, bordé 
sur lc*s côtés |)ar les v(Mn<'s dont nous avons parlé et qui naisst*nt 
à ce niveau pour se diriger «'u arrière et en liant. Kn refoulant 
(Ml arrière l'urèthre el la prostate, on scMit d'ailleurs S(» former de 
chaque côté une sorte de cloisnn résistante, c'est l'aponévrose 
latérale retenu*» par son insertion iiuliiemio et dans la<|uelle pénè- 
trent les veines, ("est à ce ïuoment qu'eut r(» d(»ux [nncc»s de Kc»- 
clier sera sectionnée d<* cliatjuc côté cetti» cloison sa«ittale, per- 
mettant alors de contimn^r l'opération par l'ablation totale de la 
prostate et du bas-foiul vési<-al, comme elb» s(» fait actuellenuMit. 
On aura donc ainsi crée deux véritables pédicules antérieurs de 
la [»rostate par op[Hisiti(Ui aux ilenx pédicul<*s jioslérieurs, dont la 
ligature ou le pincement termine l'opération. Des liuatures rem- 
placeront d'ailleurs facilement chacune des deux pinces jdacéfs 
sur ces pédi<uli's antérieurs. 

\ous crctyons qu'il es! possible de cette factui, tout en <'nle- 
vant la capsule prostatiqN<\ de dimimier notablemeid rhémorrha- 
«ie au cours (ruu(M)pérMtion (pii provotpie toujours un saicnement 
<'onsidérable, de l'avis des auteurs qui l'ont jiraticpiée. 

PiM I>>|nN 

.M. Ali:AIU{AN : Ih- lu nti» à .smi'n thuts la /;/r>.s/rj/«-r/o;///V — Prpuis Irs fravailX 
»!«• I-r.iyiT. I;i |inist.iici'h,ini«' iraiisvrsiraU- jninl iVxiuv iiriiiuU' faveur vu AiijilfU»r- 
n*. l'.ii .\iiM-rii|ii<* mi rr>\t' liilèl»' a la voir jHTiin-alf. I\ii l'raiMi* un rrrlain iKnnltre 
<1«' flnriiruii'ris rrnicnl t\i\r la \tiir liante <■>! |»r«*fi'Tal)h- «lans la iiiajoril<* iU'A «-as 
ri «jiif ro|M''ra!it»ii |»«TiiH'al«' fsi ramiicut iinli<|in'i'. Tonl il«*rniiTcini'Ml. au Cnnurrs 
ItiriTHUtiniial lie Ij>iMiuri«', j ai <lis( iih- rcltc iiii|M»rtaiil<' 'lurslinn. 

\<ii(i i«'N |iriiiii|taux iinMihvénicijI.s cl avaiilan«->, ijr |;i \(iii» |M''rinf''ali.*. 

1" L'iifr/iilion rsf iiln.s Jif/it ilr * I /.i/»o,«.f ,i la hlrtsnir tl H nrlUiH. lilltl!* la 

plupart ilr> cas la |>p>.statci loinic pcriiicalc est |»lus ilifliciU* (|uc 1 npcratidii tran»* 
vcsi( aie. pi'urlaiil. «latis les {irnstaics eritlanuuees. lursipic la ulandt* est dv iiiédiu- 
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cre volume, lorsque l'hypertrophie est de nature glandulaire, la proslatectoraie 
transvésicale peut être d'une exécution très diffticile. 

La blessure du rectum dans la prostatectomie périnêale doit toujours être 
évitée lorsqu'on opère soigneusement. 

2o La prostatectomie périnêale expose à la formation d'une fistule urinaire. — 
Il est absolument exceptionnel d'observer une fistule permanente laissant passer 
quelques gouttes d'urine^ après la prostatectomie périnêale et on voit aussi quel- 
ques fistules hypogastriques consécutives aux opérations pratiquées par la voie 
haute. Il faut surtout bien savoir que les rares fistules consécutives à la prostate- 
ctomie périnêale no laissent passer que quelques gouttes d'urine au moment de la 
miction et qu'elles ne s'observent que chez les malades très infectés à périnée 
épais, ayant des conditions générales médiocres: c'est-à dire chez des malades qui 
auraient eu de grandes probabilités de mort si on eût pratiqué chez eux la prosta- 
tectomie transvésicale. 

3'^ Les résultatft thérapeutiques sont pluf parfaits dans la prostatectomie 
transrésicale. — En réalité, si dans les cas de rétention complète quelques opérés 
de prostatectomie périnêale gardent encore un certain résidu, cela est dû à une 
technique opératoire imparfaite. Pour obtenir des résultats parfaits il est indispen- 
sable d'opérer très soigneusement et de bien enlever toutes les parties de la pros- 
tate qui gênent la miction. Dans les cas de rétention incomplète nous manquons 
de statistiques ))récises sur les résultats obtenus par les opérations transvésicales 
pour pouvoir h's comparer à ceux de la prostatectomie périnêale. 

40 La prostatectomie périnêale est moins grave que Vhypogastriqu^. — Compa- 
rant les résultats obtenus par Frayer avec ceux que nous avons obtenus nous 
même, c est-à-diro, les deux plus fortes statisli(|ue8 par voie transvésicale et pé- 
rinêale, nous trouvons : 

Voie hypogastrique Frayer, Mortalité 8 pour 100 
Voie périnêale Albarran, — 2,3 — 

Réunissant les statistiques de tous les autres chirurgiens, les deux ci-dessus 
exceptées, nous arrivons aux chiffres suivants: 

Voie transvésicale, mortalité 17 pour 100 
Voie périnêale — 9 — 

Incontestablement, au moment où nous sommes, la voie périnêale présente 
une gravité beaucoup moindre: jusqu'à plus ample informé nous ne pratiquons 
l'opération transvésicale que chez les individus encore relativement jeunes qui 
tiennent essentiellement à c<mserver leur puissance génitale et dont la prostate est 
de nature fibro adênomateuse et fait franchement saillie dans la vessie. Dans ces 
conditions, l'opération pas la voie haute peut se faire sans grand danger et les 
malades paraissent avoir plus de chances de conserver leur gênitalitê. — Ce der- 
nier point demande d'ailleurs de nouvelles recherches. 



XV c. I. M. — MFD. El r.HIRlBGIE hES VOIES URINAIRE» 
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SEANCK DU 21 AVRIL 



(Sections de Médecine et chirurgie d^i voies urinaires, de Médecine 
et de Chirurgie réunies) 

Présidence: M. Olivkika FeijAo. 



La Citastrophe de Califoroie — La mort de Carie 

M. NuNO Porto: Messieurs: 

Vraiment ému par les deux grands malheurs, qui viennent 
de frapper le monde, j'ai l'honneur de vous proposer, en l'énon- 
çant dans notre procès verbal, de signifier notre grande dou- 
leur à nos confrères américains qui se trouvent ici, nous faisant 
l'honneur de nous accompagner dans la lutte contre la douleur 
et contre la mort, leur exprimant les plus vifs sentiments de 
condoléance pour la terrible catastrophe qui a blessé le cœur de 
leur grande nation, maintenant couverte de deuil; et, en même 
temps, à nos confrères français, au monde scientifique, qui a 
perdu une de ses plus éclatantes lumières par la mort du grand 
Curie. Je vous propose aussi d'adresser l'hommage de nos plus 
profonds et douloureux regrets, demandant à nos illustres prési- 
dents de présenter de notre part, dans une lettre, à la savante 
M"™® Curie, sa compagne du cœur et de l'esprit, l'expression de 
nos plus respectueux sentiments de douleur. 

DIagQOstie foDetlOQDel des reins 

Par M. Cl. Kapsammek, Vienne (v. page 209l 
Discussiox 

M. 0. Pasteai': Pen<îant longtemps K-s chirurgiens qui étaient amenés à 
opérer sur le rein se sont contentés de l'exploration extérieure de l'organe: les 
différentes méthodes do palpation ont été étudiées en particulier par Guyon, Israël, 
Glénard. Mais les résultats obtonus étaient bien incomplets, alors même que l'exa- 
men histo-bactériologique et chimique de l'urine recueillie dans la vessie était fait 
aussi <:omplètement que possible. L'exploration de la surface du rein mise à nu et 
la néphrotoinio étaient c<msidérées non pas seulement comme de simples temps 
opératoires, mais comme des moyens d'arriver au diagnostic de l'état du rein. 

Quand Nitze. r:isp<T et Albarran apportèrent l'instrum'intation nécessaire 
pour \o catbétérisme urétéral, la (pieslion lit un pas décisif; l'examen séparé de 
l'uriiK» d»' clKupic rein doima dos r'-nsoianomonts précis sur le côté atteint, le de- 
gré dos lésions, l'état «lu côté opposé. Les différents diviseurs qu'on présenta en- 
suite ne changeront pas la face dos choses. Le but poursuivi était toujours le même: 
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ecueillir séparément l'urine de chaque rein. Dès 1897, avec Albarran, on n'opérait 
plus à Necker sans avoir fait un examen comparé de l'urine de chaque rein, exa- 
men histo bactériologique et chimique; puis on y ajouta en 1898 la recherche de 
Télimination du Bleu de méthylène. 

Actuellement les méthodes de recherche se sont multipliées: la cystoscopie, ' 
le cathétérisme urétéral, la recherche du bleu, la cryoscopie, l'élimination du su- 
cre après l'injection de phloridzine, et surtout l'étude de la polyurie expérimen- 
tale donnent les résultats les plus complets. On arrive maintenant normalement à 
établir un diagnostic précis de 1 état fonctionnel du rein et à réduire au minimum 
la mortalité opératoire due à 1 insuffisance rénale. 

M. Cathelis, après avoir décrit son cystoscope à vision directe et à air, 
apporte une statistique personnelle de 37 opérations rénales (voir plus loin ses 
deux communications). 

M. Albarr.vx . Tous les procédés d exploration des fonctions comparées des 
deux reins, employés jusqu'à nos travaux, ont cherché à déterminer la valeur res- 
pective de chaque rein en comparant les éliminations provoquées ou spontanées dans 
les deux urines recueillies pendant un certain espace de temps. 

Nous avons démontré, pour chacun des procédés en particulier, que la com- 
paraison des deux reins est d'autant plus exacte que l'espace de temps pendant 
lequel les urines sont recueillies est plus long, mais nous avons vu aussi que, 
même lorsque les deux urines sont recueillies séparément pendant deux heures, 
et même pendant vingt-quatre heures, on peut commettre des erreurs. Le rapport 
de travail des deux reins varie d'un moment à l'autre: en comparant les deux 
urines pendant un court espace de temps, on pourra parfois croire meilleur le 
rein qui, en réalité, est le plus mauvais : nous avons montré que l'erreur peut 
être commise aussi bien en étudiant le point A que la composition chimique de 
l'urine ou les éliminations provoquées de sucre ou de matières colorantes. 

Il est encore plus aléatoire d'essayer, par ces différents procédés, d'établir 
un rapport quelconque entre la valeur fonctionnelle des deux reins ; suivant le 
moment considéré, les écarts peuvent être et sont habituellement considérables 
Ces défectuosités des procédés employés nous ont engagé à comparer la 
marche des éliminations dans les deux reins pendant un temps déterminé ; dans 
le but d'accentuer les différences entre les deux reins pour essayer ainsi de déter- 
miner la capacité de travail de chacun d'eux, nous provoquons la polyurie, à un 
moment de l'expérience, en faisant absorber une certaine quantité d'eau. 

Nous désignons sous le nom de polyurie expérimentale le procédé qui con- 
siste à explorer la fonction comparée des deux reins avant et après 1 absorption 
d'une certaine quantité d'eau dans le but d'étudier la marche comparée delà sécré- 
tion de chaque rein. 

Dès l'année 1897, dans un travail avec notre maître Guyon, nous avons ap- 
pelé pour la première fois l'attention sur la constance fonctionnelle du rein malade 
dans les lésions unilatérales des reins. Depuis, nous avons pratiqué chez un très 
grand nombre de malades des analyses successives des urines des deux reins • 
simultanément recueillies de chaque côté 

Ces analyses ont été faites pendant des périodes successives d'un quart ' 
d'heure, d'une demi-heure, d'une heure et de vingt-quatre heures. Chez certains 
malades, les examens journaliers des deux reins ont été faits pendant seize et 
même quarante jours consécutifs. Or, chez tous nos malades, ayant des lésions 
de quelque importance, nous avons vu le rein malade varier beaucoup moins 
dans son fonctionnement que ne le fait le rein sain; tandis qiie le graphique du 
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rein sain présente do grandes oscillations, celui du rein malade on présente peu. 
Il suffit de jeter un coup d d'il sur la courbe que nous donnons ici (<), pour 
se convaincre que le même phénomène s'observe, aussi bien locsqu'on ne consi- 
dère que la diurèse aqueuse que lorsqu'on étudie les variations de la diurèse molé- 
culaire, celle de l'urée ou des chlorures, ou encore les éliminations provoquées de 
bleu de méthylène ot de phloridzine. 

Kn outre, ayant opéré presque tous les malades étudiés à ces différents 
points de vue, noua avons pu véritier que le fonctionnement d'un rein malade 
varie d*autant moins d'un moment à l'autre que son parenchyme est plus détruit. 

La concordance de tous ces faits nous a permis de formuler cette loi : 

Le rein malade a un fonctionnement beaucoup plus comlant que le rein sain 
et sa fonction varie d'autant moins d'un moment à Vautre que son parenchyme e$t 
plus détruit. 

Il résulte de cette loi que lorsqu'on compare entre eux le fonctionnement 
des deux reins, môme pendant une période de temps de vingt-quatre heures, on 
ne peut d ' terminer quel est le rapport qui existe dans la fonction des deux orga- 
nes. A certaines heures, ou certains jours, l'écart entre les deux reins sera beau- 
coup plus considérable qu'à certaines autres heures ou à certains autres jours. 

Il pourra même se faire, en comparant les deux reins à des moments diffé. 
rents, que le rein qui paraît meilleur à un examen soit celui qui semblera fon- 
ctionner moins bien à un nouvel examen. 

On comprend, d'après cela, que l'examen comparé des urines sécrétées par 
les deux reins pendant un espace de temps déterminé ne puisse nous donner que 
des notions imparfaites sur leur fonctionnement respectif. 

Cette remarque s'applique à tous les procédés d'exploration des fonctions 
rénales par l'examen des urines, aussi bien aux analyses chimiques qu*à la cryo- 
scopie ou aux éliminations provo({uées. 

On comprend aussi que les chances d'erreur dans la comparaison des doux 
reins seront d'autant plus grandes que le temps pendant lequel les urines auront 
été recueillies sera plus court. 

Si, au lieu d'examiner comparativement la quantité totale d'urine sécrétée 
pendant un certain espace de temps, nous considérons une série de fractions de 
ce même temps, nous pourrons étudier comparativement la marche fonctionnelle 
des deux reins. Si, au lieu de recueillir simplement les urines droites et gauches 
pendant trois heures par exemple, et de comparer les qualités totales émises pen- 
dant ce temps par chaque rein, nous divisons ces trois heures en six périodes 
d'une demi heure chacune, et nous examinons les six échantillons de chaque côté 
en les comparant, nous pourrons établir une courbe du rein malade et une autre 
courbe du rein sain. Vm comparant la marche des éliminations des deux reins dans 
ces courbes nous acquerrons des notions très importantes puisque, nous le savons, 
les oscillations de la courbe d'urine de chaque rein seront d'autant moins pronon- 
cées que le rein sera plus malade. Le procédé d'exploration, qui consiste à exami 
ner une série d'échantillons successifs des urines de chaque rein, aura donc un 
grand intérêt, et cela d'autant plus que les courbes de comparaison s'étendrtmt à 
une plus longue durée de temps. 

Il résulte, on outre do tous les faits {{ue nous avons observés, que l'écar 



(') Le cliché de cette figure ne nous a pas été remis. 
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entre le fonctioanemeiit des deux reins s'exagère toutes les fois qu'une cause ac- 
cidentelle vient augmenter temporairement le travail qu'ils doivent exécuter: il en 
est ainsi de l'absorption des boissons et de la période digestive. 

Aussi bien lorsque le malade se trouve dans la période digestive que lors- 
qu'il a simplement bu de l'eau, l'écart entre le fonctionnement des deux reins 
s'exagère parce que le rein sain accommode beaucoup mieux son fonctionnement 
aux nouveites conditions que ne le fait le rein malade; les oscillations de sa courbe 
s exagèrent; celles de l'autre se modifient peu. On peut donc formuler une loi en 
disant : 

Lorsqu'un des deux est seul malade ou plus malade que Vautre, si la fonction 
ur inaire vient à être troublée, il modifie sa fonction moins que Vautre : V écart entre 
les deux glandes s exagère surtout par les variations dans le fonctionnement du 
rein sain. 

La polyurie expérimentale est basée sur ces doux lois, et se déduit des con- 
sidérations qui précèdent. Par elle on étudie dans des temps successifs la marche 
comparée des éliminations de chaque rein et on exagère, à un marçent donné, ces 
écarts par une perturbation accidentelle d'ordre physiologique, l'absorption d'eau. 
Nous croyons devoir faire remarquer que les considérations que nous venons 
de développer à propos des reins peuvent s'appliquer aussi bien à tous les organes 
de l'économie. On peut dire que tout organe malade présente moins d'écarts fon- 
ctionnels que lorsqu'il est sain et qu'il est moins apte à s accommoder à un sur- 
croît de fonctionnement. L'application implicite de ce principe est constante en 
clinique : il en est ainsi, par exemple, lorsque nous comparons la respiration d'un 
poumon malade à celle d'un poumon sain, nous constatons une moindre amplitude 
fonctionnelle, et, lorsque nous prions le malade de respirer fortement, nous remar- 
quons que l'organe malade s'accommode moins bien que l'autre au surcroît de 
fonction qui lui est ainsi imposé. 

Technique de Vépreuve. — Par le cathétérism* urétéral on recueille séparément 
les urines du rein droit et du rein giuche pendant q:iatre demi-heures consécutives : 
on obtient ainsi aseptiquement huit échantillons séparés qui servent aux différentes 
analyses 

Au moment même où l'on commence à recueillir les urines on fait une inje- 
ction sous-cutanée de 2 centigrammes de phloridzine, et, à la fin de la première 
demi-heure, on fait boire trois verres d'eau d Évian. 

Les analyses déterminent pour chaque échantillon : la quantité d'urine, le A, 
le AV, la quantité d'urée, de chlorures et de sucre par litre et en centigrammes 
F^e premier échantillon recueilli avant que le malade ait bu sert en outre aux ana- 
lyses microscopiques et au dosage de l'albumine. 

EpRKUVE DK la POLYUHIK expérimentale k L'ÉTAT PATHOLOGIQUE —NoUS 

avons appliqué l'épreuve de la polyurie expérimentale à l'étude des pyélonéphrites 
simples et calculeuses à celle des uronéphroses et pyonéphroses, à la tuberculose 
rénale, au cancer du rein, nu rein polykystique et aux néphrites unilatérales et bila- 
térales. Dans tous ces cas les deux reins se comportent d'une manière analogue 
l'un par rapport à l'autre: les différences tiennent moins à la nature de la lésionp 
qu'à la quantité de parenchyme encore capable de sécréter. 

Nous avons distingué trois groupes de éas, suivant que le rein sain fonction- 
ne seul, à l'exclusion de l'autre; que les deux reins fonctionnent, un seul étant 
malade; que les deux reins sont atteints simultanéitiërtt. . / 

pr Groupe -Un rein est très détruit tt Vautre fMaini- fonctionne a ii>eu prè^ 
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seul. — Dans ces cas les courbes d'élimination du rein qui fonctionne présentent 
des caractères analogues à celles.d'un rein normal : du côté malade la courbe in- 
dique un fonctionnement presque nul, sans modifications importantes d'un moment 
à l'autre. 

Fréquemment les oscillations du bon rein sont semblables à celles d'un rein 
sain exagérées: exceptionnellement, dans de» cas graves, la fonction du rein sain 
est influencée par le rein malade et ses courbes sont analogues, mais moins hau- 
tes ^t moins oscillantes, que celles d'un rein normal. 

2e Groupe — Les deux reins fonctionnent, un seul étant malade. — Quan- 
tité d urine. La courbe de la quantité d'urine du rein sain est plus élevée que 
telle du rein malade : du côté sain, la polyurie déjà indiquée dans la demi heure 
qui suit l'ingestion de l'eau, s'accuse souvent davantage dans la demi- heure sui- 
vante pour diminuer ensuite. Du côté du rein malade, la polyurie est d'autant 
moindre que la lésion est plus grave. 

Lorsque le rein sain sécrétait déjà plus d'urine avant rexpérience» l'écart des 
deux courbes s'exagère pendant la polyurie. 

Lorsque, au début de l'épreuve, les deux reins sécrétaient la même quantité 
d'urine, on voit ensuite que la polyurie devient plus active du côté du rein sain. 

Lorsque le rein malade était polyurique par rapport à l'autre au début de 
l'expérience, ce qui n'est pas très exceptionnel, on voit la courbe du rein sain se 
rapprocher de la sienne, le plus souvent même l'atteindre et la dépasser. 

Exceptionnellement, en cas de lésion rénale peu importante, on peut obser- 
ver que la polyurie du rein malade est égale ou môme plus marquée que celle du 
rem sain: nous avons observé ce fait dans des pyélonéphrites calculeuses et dans 
la tuberculose rénale au début. 

Courent ratiofi molendaire de l urine. — La concentrati »n moléculaire de l'u- 
rine, que mesure le point A, varie dans le rein sain inversement à la quantité 
d'urine. 

Pendant la polyurie, le A du rein sain s abaisse, pour remonter lorsque 
la quantité sécrétée devient moin<lre. 

Pendant que le A du rein sain présente ainsi de grandes oscillations, le A 
du rein malade ne varie que dans des proportions beaucoup moindres ou même, 
si la lésion rénale est grave, ne varie aucunement. 

Les différences ((ue nous avons signalées dans le degré de dilution des deux 
urines ont pour résultat de diminuer, pendant la durée de l'épreuve, l écart entre 
les deux A du rein sain et du rein milade : ce n'est qu'en cas de lésion rénale 
légère qu'on n'observe pas de différence sensible entre les deux urines comparées 
avant et après l'absorption de l'eau. 

Variations de la diurèse moléculaire vraie ou AV. — Comme nous l'avons vu 
en étudiant le simple A des urines, on constate, en étudiant le AV, que les écarts 
entre les deux reins diffèrent avant et pendant 1 épreuve de la polyurie expéri- 
mentale; m:iis, tandis que la plus forte dilution de l'urine du rein sain rapproche 
le A des deux urines, l'augmentation plus grande du travail de ce même rein sain 
augmente les écarts des deux courbes lorsqu'on étudie le AV. Ici encore les dif- 
férences entre la marche des éliminations des deux reins sont considérables lors- 
que la lésion est grave et elles sont faibles ou nulles si la lésion rénale est légère. 

Chez certains malades, le, AV des di^ux reins est semblable, au début de 
l'expérience, avant (|ue le malade ^it \^\i; parfois même le AV du rein malade est 
Supérieur à celui du rein sain; par la suit^i,, après l'absorption d'eau, l'écart entre 
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les deux reins se manifeste par la plus grande ascension de la courbe du rein 
âain. 

Variations de la quantité d'urée. — L urée et le A varient habituellement 
<lans le même sens : la courbe du A simple est comparable à celle de Turée par 
litre ; la courbe du AV, à celle de l'urée mesurée en centigrammes. Souvent, le 
parallélisme des deux courbes urée et ù est parfait; parfois l'écart entre les deux 
reins se marque mieux pour l'une ou 1 autre de ces courbes. 

Variations de la quantité de chlorures. — Pendant l'épreuve de la polyurie 
expérimentale les courbes des chlorures sont analogues à celles du A et de l'urée, 
mais il est fréquent d'observer que lés différences entre le rein malade et le rein 
sain sont moins accusées pour les chlorures. 

Courbes de la glycosurie phloridzique. — Lorsque les courbes sont établies 
après rinjection sous-cutanée de 2 centigrammes de phloridzine, comme nous le 
conseillons, on voit que l'élimination de sucre par les deux reins suit la même 
marche que celle de l'urée, des chlorures, etc. Mais il est intéressant de remarquer 
que les écarts entre les deux reins s'accentuent souvent d'une manière notable dans 
les courbes de sucre : le -procédé de la phloridzine employé pendant la polyurie ex- 
périmentale permet ainsi de déceler des lésions légères mal indiquées par les autres 
courbes. 

5« Groupe. — Les deux reins sont malades. — Dans ce cas, les différences 
entre les courbes des deux reins sont moins accusées que lorsqu'un seul rein est 
malade: on constate ce fait aussi bien pour la quantité des urines que pour leur 
teneur en urée, en chlorures ou en sucre. Les courbes du rein le plus atteint sont 
supérieures à celles de l'autte, mais elles n'atteignent pas l'amplitude d'oscilla- 
tions des reins sains. 

Dans les lésions doubles ou voit parfois des différences peu considérables 
dans les courbes de quantité d'urine, dr /\ simple, d urée ou de chlorures au 
litre, mais les différences s'accusent davantage si on étudie les courbes du AV, de 
1 urée, des chlorures ou du sucre mesurées en centigrammes. 

Valeur clinique de la polyurie expérimentale. — Nous avons dé- 
montré, par de nombreux exemples, que lorsqu'on compare entre elles les urines 
de deux reins dont un seul est malade, ou cell» s de deux reins malades dont l'un 
est plus gravement atteint, on observe le plus souvent que le rein sain fournit une 
plus grande quantité d'urine, ayant un A plus élevé et contenant davantage d'urée 
et de chlorures que le rein malade. 

Dans d'aulres cas, qui ne sont pas tri*s rares, le rein sain donne plus d'urine, 
mais avec un A moins élevé et contenant par litre moins d'urée et de chlorures 
que le rein malade: si on compare alors le AV et la quantité d'urée et de chloru- 
res en centigrammes fournis par les deux reins, on constate que le rein sain a un 
travail utile plus considérable que l'autre. L'élimination de sucre par la glycosu- 
rie phloridzique se comporte comme celle de l'urée. 

D'après cela il semblerait x^ue, pour déterminer le rein sain, il suffise de 
considérer le. AV, Kuréeeq, centigrammes et la quantité de sucre que chaque glan- 
de élimine dans un espace quelconque de temps. 

^\ï^ réalité, op i^e p#ui raisonner ainsi paWe quéj dans des Cas nombreux, le 
rein maladie, est jJtol.yjifriqqe lOt, serîôltmiffâtions sOnl alort .analogues à celles d'un 
rein sain q^i vexait. pol,y.%>TWitte!iiarTapprart'à l'autre: ■' 

Da^ps ces ç^s, oaa, voil.dyc c6lé,mal»<le, comme datts lé cas précédent du bôté 
sain„ plps de.^iju^ntité d',^l;il:^^ay^ntpnMA moinfi^ ét^é, ' contenant aii fitre mom» 
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d'urée, de chlorures et de sucre que le rein sain; le AV, les quantités d'urée, de 
chlorures et de sucre fournies par le rein malade sont en réalité plus grandes que 
celles données par le rein sain. 

Chez ces malades, en comparant les deux urines pendant un quart d'heure^ 
une demi-heure ou même une ou deux heures, on pourrait juger malade le rein 
sain. 

Nous avons cité plusieurs exemples qui démontrent à l'évidence comment on 
peut, en ne faisant que comparer deux échantillons d'urine recueillis dans les deux 
reins pendant quelque temps, croire malade le rein qui est sain ou, en cas de lésion 
double, plus malade le meilleur des deux. De pareilles erreurs ne sont pas possi- 
bles avec le procédé de la polyurie expérimentale, lorsqu'on sait interpréter l'en- 
semble des courbes d'élimination : ce procédé est celui qui nous renseigne le mieux 
et le seul qui permet de résoudre, d'une manière à peu près constante, ce double 
et important problème : 

lo Quel est le rein qui fonctionne le mieux ? 

2o Quel est le rapport approximatif dans la valeur fonctionnelle de chaque 
rein? 

En outre, et ceci est d'une importance pratique capitale, la polyurie expéri- 
weniale permet de se rendre compte y jusqu'à m» certain point, de la suractivité dont 
un rein est capable en présence d'une perturbation accidentelle et d*indiquer sa ca- 
pacité d* accommodation à un surcroît de travail. C'est là une donnée pronostique 
de premier ordre lorsqu'il s'agit de poser une indication opératoire. Il est des cas 
faciles dans lesquels la simple comparaison des urines des deux reins sufht à dé- 
terminer l'indication opératoire: si les urines, d'un côté, sont purulentes, de mau- 
vaise composition chimique et à A peu élevé; si celles de l'autre rein sont abon- 
dantes, limpides et présentent les caractères opposés, il n'y a gu^re de place au 
doute. Mais il existe d'autres cas où le doute est permis, où l'erreur est possible, et. 
nous en avons cité maint exemple, aussi bien lorsqu'un rein est seul malade que 
lorsque les deux reins sont atteints à des degrés divers. Lorsqu'un seul rein est 
malade et que les urines de son côté sont infectées, le problème du diagnostic du 
siège de la lésion peut être résolu, mais celui de la valeur fonctionnelle de chaque 
rein peut rester en suspens ; or. il importe de le résoudre, parce que le rein non 
infecté peut présenter une lésion non infectieuse ou être congénitalement plus mau- 
vais que celui qui est infecté. L'étude des graphiques d élimination des deux reins 
donne, dans ces cas, la solution d'un difficile problème de clinique. 

En cas de lésion rénale double, aseptique ou infectieuse, il peut être indi- 
qué d'opérer, et le chirurgien a besoin de savoir jusqu à quel point il est en droit 
de compter sur le fonctionnement des deux reins. 

Peut-on aller plus loin et l'exploration des fonctions rénales permet-elle de 
dire qu'un des deux reins est absolument sain ? Nous ne le croyons pas. (Jn rein 
malade, lorsqu'il n'est pas gravement atteint, présente bien une modalité fonction- 
nelle inférieure à l'autre rein du même sujet, si cet autre rein est sain, mais 
si on le considère isolément il peut fonctionfiercbmnie le rern sain d un autre in- 
dividu. . ..< .j . • i • . • 

Lorsqu'on n'étudie la sécrétion d'un rem qtté^ {iéndartt quelques heures, ou 
même pendant vingt-quatre- heures, on ne ssnrak étabtfr \thé*moyennè 'sufBsam- 
ment précise des éliminations BpontanéQ»oif provoq'tfeéé^ pdtir dif^ qtiel est le 
fonctionnement normal type. Le rein normal, diè2>le'st(jel sâfn, foncf iûhhe déjà 
très différemment suivant r&ge, le sexe, le'pdid8:^or{>or^l, Tactivité de la iluth- 
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tion, etc.; chez l'homme malade un rein sain fonctionne encore plus différem- 
ment suivant la variété de la maladie, l'existence do la fièvre, elc . et. lorsqu'un 
des deux reins est seul malade à tout cela s'ajoutent des influences réflexes in- 
hibitrices ou excito-sécrétoires capables de modifier le fonctionnement de l'autre 
rein. 

Ayant soigneusement étudié tous les cas dans lesquels nous avons appliqué 
le pr »cédé de la polyurie expérimentai, nous ne sommes en mesure de donner 
que des indications très vagues sur le fonctionnement qu'il est légitime de consi- 
dérer comme normal lorsqu'on étudie isolément la sécrétion d'un des deux reins 
sur les malades n'ayant pas de fièvre. 

Un rein sain doit répondre à l'excitation polyurique déterminée par la bois- 
son. La courbe de la quantité d urine doit s élever en mdm? temps que sabais- 
sent le A, l'urée et les chlorures par litre. Ces oscillations doivent être franches 
et comprendre plusieurs divi.sions de nos tracés, lorsque le malade absorbe trois 
verres d'eau Les courbes des éliminations vraies, AV, urée en centigrammes, 
peuvent ne subir que des modiflcations peu importantes, s'élever ou s'abais- 
ser pendant la polyurie, de sorte qu'il soit impossible d en tirer des conclu- 
sions lorsqu'on le^ considère isolément, sans les comparer à celles de l'autre rein. 
L'étude de la quantiîé totale des substances éliminées n'indique que des chiffres 
peu précis. 

Il est permis de considérer comme satisfaisante 1 élimination de l'.urée lors- 
qu'elle atteint chez l'homme adulte, pour un seul rein, le chiffre de l gr. '20 à l gr. 
70 pendant les deux heures de la durée de l'épreuve. Il nous a paru que l'élimi- 
nation de 75 ce Uigrammes à l gramme dans les deux heures doit être considé- 
rée comme médiocre et que, au-dessous de ces chiffres, elle peut être regardée 
comme mauvaise. Chez les femmes peu fortes, l'élimination normale est souvent 
de 90 centigrammes à l gramme et nous avons même vu deux tuberculeuses mai- 
gres et mal nourries dont le rein sain ne donnait que 52 et 86 centigrammes pen- 
dant les deux heures de l'épreuve: toutes deux avaient de bonnes courbes et ont 
été néphrectomisées avec succès. 

Le AV présente d'aussi grandes variations que la quantité d'urée. Chez 
rhQnune, peadaiU la durée de l'épreuve, on peut regarder comme bons les chif- 
fres de 12.000 à 17.000; seraient médiocres les chiffres de 8.000 à 10.000 et mau- 
vais ceux au-dessous de 6.000. La quantité de sucre éliminée par un rein normal 
pendant les deux heures de l'épreuve est de l gr. à 1 gr. 20. 

M KOMMELL: En se servant des anciennes manières éprouvées depuis 
longtemps et en y réunissant les nouvelles méthodes du cathétérisme des uretères 
et les différents moyens pour s'assurer do la fonction des reins, nous sommes pour 
ainsi dire sûrs de la diagnose et de la prognose des maladies rénales. {]ne seule 
méthode ne nous donnerait guère la sûreté de la diagnose dans des cas si graves, 
et nous sommes obligés de nous servir de tous les moyens à notre disposition 
pour parvenir à de parfaits résultats. Hors du cathétérisme urétéral, indispensable 
dans chaque cas, où il faut s'assurer de la fonction des reins, c'est la cryoscopie 
qui, âelôn notre idée, tient la première place et qui dans bien plus de 1000 cas ne 
noùi^ 'à jîimars fi'orn'pés. J'espèife do tout mon cœur que bientôt cette excellente 
méthôH'é! ë'erâ' plus répandue dans la chirurgie nidderné et que par un travail mu 
tûel et en coinparàht les valeurs nous trouverons la cause de la difféfence de» 
chiffirek éti^* leà' ofiserVations dé quelques uns de nos chiruirgiéns les plus éminents 
et mes résulfats. 
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Dans 5 cas, où nous fîmes la néphrectomie, quoique nous n'eussions qu'un 
point de congélation de ^-=0,6 et moins, les malades sont morts après peu de 
temps par suite d'urémie. 

Entre 404 opérations rénales, il y avait 189 néphrectomies, dont 15 sont 
morts avant de nous servir de cette nouvelle méthode =36,5 o/o, tandis que de 148 
-cas de néphrectomies faites en nous servant du cathétérisme urétér^l, de la cryo- 
scopie, etc., nou? n'avions que 10 cas dfi mort ^-6,7 o'o, Si dans 3 cas, où noui 
avions constaté un point de congélation de «^ -= 0,6 et 0,65, nous n'avions pas opéré 
suivant notre méthode, nous n'aurions pas eu ces 3 cas de mort çt notre mortalité 
-entière n'aurait pas surpassé 4,7 o/o. Dans quelques groupes, p. ox. dans les né- 
phrectomies des reins tuberculeux, la mortalité était seulement de 3 o/o. 

M. RAP8AMMER: Ein wesentlicherErfolg der heutigen Discussion liegt darin, 
-dass die Frage bezUglich der Gewinnung des Harnes von jeder Nièce endgQltig und 
ilbereinstimmcnd zu Gunsten des Uretherenkatheterismus entschieden ist. Al- 
barran gegentiber is^ darauf aufmerksam zu machen, dass uns die Zucker» 
bestimmung mit Beriicksichtigung der Zeit des Auftretens auch aus dem Gesammt- 
harnc innerlialb gewisser Grenzen wichtiiçe AufschlQsse zu geben vermag. Finden 
wir 15 Minuten nach der Injektion im Gesammtharne Zucker, so ist mindestens 
eine Niere funktionsfahig; finden wir 45 Minuten nach der 'Injektion noch keinen 
i^ucker, so sind beide Nieren derart geschâdigt, dass eine Nephrektomie von vorne- 
herein ausgeschlossen erscheint. Dièse Oriontierung gowinnt eine besondere Wich- 
tigkei^, wènn z. B bei Tubcrkulose die Blase derart erkrankt ist. dass die instru- 
mentelle Untersuchung auf Schwierigkeiten stôsst. Die Untersuchungen Qber die 
normale Nierenfunktion bat Rcdnor unabhângig von Albarran, gleichzeitig mit 
diesem gemacht und ist zu dom gleichen Resultate gekommen. Die Thatsache, dass 
heide Nieren gleichzeitig nicht voilkommcn gleichmâssig secerniren, hat beziiglich 
der Zeit des Auftretens keine ausschlaggebende Bedeutung; die Differenzen sind 
zu gering. als dass sie praktisch in Betracht kommen konnten. Bjzaglich der ge- 
ringen Verspfttungen. welche Albarran ausnahmsweise auch bei anscheinend ge- 
sunden Nieren gesehen hat, ist zu bedenken, dass manchmal auch eine etwas 
verspiltete Résorption bei starken panniculus adiposus unwescntliche Verspà- 
tung bedingen kann. Redner hat boi mehr als 250 Beobachtungen niemals Abwei- 
chungcn von der Nonn ohne anatomische Lacsion gesehen. Die PrQfungsmethode 
von Albarran sei ja vom theorctischen Standpunkte aus ausgezeichnet,. doch 
<»rscheine sie dem Rednor fiir die Praxis zu umstândlich. Man miisse dem allge- 
ineinen Chirurgen moglichst einfache Methoden zur Nierenfunktionsprûfung an die 
Hand geben Die Méthode Albarrans crfordere 2 bis 'J Stunden, die Méthode des 
Redners '/j bis Vi Stunden. Wenn die kryoskopische Untersuchung wegcn der 
Schwierigkeit der Technik eine derart grosse Uebung und Erfahrung erfordere, 
wie die Kiimmells ist, so spricht dieser Umstand auch gegen ihre Anwendung fiir 
«lie Praxis. 

VVas die probeweise Freilegung der Nieren betrifft, geht aus den Mit- 
theilungen von Albarran und des Redners he^vor, dass auch auf diesem Wege eine 
Tubcrkulose, ja selbst ein Tunior der Niere voUkommen verborgan bleibjBiji^ fi(Qnnen. 
Man liiiisste als'> auch die Niere spajten unà Giprd^no hat au^ 4^t;n,I* in^ef^îjL^tipnjtlf^n 
Chirurgençongrçss in lytissel auch die. probeweise Spaltung ^^detjr.Nierei;!, F.ef-. 
Kingl. Ganz. abgesehen von .der Gefiihrlichkeit eines solçl^ea Eingnu;^^ Çibt ^f «09. 
aber auch keineq verliisslichen Au^schluss A|len islbekannt»,fl^9 bei Qj^d^l^ooea 
-f)ft der patholcgische Anatomo, bovor er eine Diagnose stellt, den KUniJkejC.Qbei; 
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•das Vorhandensek) von Cylindern oder Albumen fràgt Es genûgt âlso auch der 
probeweise Sektionsschnitt nicht um eine exakte Diagnose zu stellen ; es genûgt 
tiur die histologische Untersuchung der Niere. Denselben Zweck erreichen wir 
aber auch mit den neueh Methoden der Nierendiagnostik. 

IndlCiHoD de la rys*oscopIe i vision directe 

Par M. F. Cathklin, Paris. 

Je ne reviens pas ici sur la description de mon cystoscope 
à vision directe, bien connu de tous et qui a sur les autres, em- 
ployés à l'étranger, les avantages suivants : 

1. Le tube destiné à la vision est absolument libéré de tout 
accessoire, lampe et tube d'aspiration. 

2. Son bec est vertical et non oblique, de sorte que la lampe, 
suspendue verticale comme la lampe du plafond des appartements 
éclaire de haut en bas et non obliquement. 

3. Il y a un réservoir d'urine qui permet d'examiner les ma- 
lades en position de la cystoscopie ordinaire sans les mettre en 
position déclive. 

4. Grâce à un obturateur-loupe qui se visse à l'extrémité de 
l'instrument, le tout forme un système étanche qui permet un exa- 
men prolongé. 

5. Le tube métallique d'aspiration est mobile. 

Malgré les efforts de ceux — imitateurs de 1 étranger — qui 
en France ont voulu remplacer l'ancienne cystoscopie à prisme 
et à eau par la cystoscopie à air, il faut bien reconnaître que 
celle-ci conserve une place à part, ne voulant détrôner aucune 
autre, ni la cystoscopie simple de Nitze, ni le cathétérisme cysto- 
scopique d'Albarran, ni mon diviseur des urines. 

En réalité, la supériorité incontestable du cystoscope à vi- 
sion directe apparaît dans deux circonstances bien nettes: 

rt)'Dans Yahlaiion des corps étrangers vésicaux d'origine endo 
ou exogène. 

On a .pu enlever un chapiteau de. sonde de Pezzer. J'ai moi- 
même enlevé par mon cystoscope tout récemment un petit calcul 
et l'on comprend ^v^ Q^ueUe facilité on. extraira ,(^es,^jCpndu- 
clpurs de, ^^niqiiés.' j 4e3. ^ f^ï^l^^^f^ , à çîh^yejyi^ ^ /et, 4-M^fis ^ prps 
éU^tngers qiip. l'ijn^^ijiie^if^j'd.ç.ç p^rve^t^s l^j^ ,tr/9u;yrpr. ^«^y^^^ 
ciis, on les ejilèv^ra^.^ç^mpl^tenpei^^ . p^r . lç,.;^ii^,^,^j,?u^f^^|i|t^^;^^ 
très, on les sai3jra,,3j\;<p(j i^^e Pi,nçfr»4?i.9îîft^N4 
mité non ; offen$Ê^n te, , puiS| ,ojx jçejli^tf^ , \{d ti^be^^ j^vqc. i Ijpi ,,jçû^çe^- inté- 
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rienre qui entraînera à sa suite le corps étranger, sorte d'extra- 
ction «à la suite» qui peut réussir dans certains cas. 

b) Dans les cautérisations directes de végétations, d'ulcérations 
ou de points enflammés de cystite qui demandent un traitement 
prolongé et qui ne peuvent guérir aussi vite par les autres mé- 
thodes. C'est encore là une supériorité sur les cystoscopes à eau 
et à vision renversée, avec lesquels on ne peut faire des attou- 
chements à la teinture d'iode, au nitrate d'argent et autres sub- 
stances chimiques qui donnent de si bons résultats. Ces cau- 
térisations médicamenteuses ne sont d'ailleurs aucunement dou- 
loureuses, même dans des vessies enflammées, et leur importan- 
ce nécessiterait à elles seules Tutilité et la nécessité de la cys- 
toscopie à vision directe qui, ainsi composée, pourra rendre les 
plus grands services tant aux médecins qu'aux malades. 

BiBLKHJKAPHIK 

Dr. F. Cathelin. 

1 — Cystoscope à air sans partie opiique avec lampe renversée, aa plafond 
(avec 6 figures). Tribune médicale, 27 mai 1905. 

2 — Réponse à Max Weinrich 'de Berlin). Sur la cystoscopie à air et à vision 
directe. Annales des maladies des organes génitourinaires, 16 sept. 1905. 

3 — Sur la cystoscopie à vision directe. Congrès d'urologie, Pari.s. 1905, p. 
482, et Société de l'Internat des HApitaux de Paris, 23 nov. et 28 déc. 1905. 

4 — Cathétérisme urétéral avec le cystoscope à vision directe. Soc. anat. de 
Paris. Janvier lî'06. 

5 — Ce qu'il faut demander à la cystoscopie à vision directe (avec figure >. 
Annales de la Polyclinique centrale de Bruxelles ^dr. Duhot). Janvier 1906. 

6 — Voir également le Mamwl du Praticien: Clinique et Thérapeutique 
spéciales, chez Paulin, 21, rue Hautefeuille, Paris. 

Statlstlqoe personnelle de 37 opérations rénales 

Par M. F. Cathklix, Paris. 

J*ai eu l'occasion de faire, jusqu'au 1*^*^ avril 1906, ;i7 opé- 
rations rénales, tant dans ma clientèle privée qu'à l'hôpital Ne- 
cker dans le service de mon maître, M. le prof. (luyon. 

Ces interventions sur le rein et l'uretère se répartissent 
ainsi : 

9 néphro^tomies pour pyonéphrose, dont 3 d'urgence; 
"'' Ï4 n'^iilitectomie's, dont 9 prtmllïveâ'fet 6*iàyèôn(ïaires,^6ùs- 
cari^tiViff^s: tèà^S'priiiiitiyés'orit éf^'falièy^iiaT-Va' vdic Ibiiibiiré. 
7"fo'i's i^iïir 'tuberculose, 1 fdis ^our hiWcerl'*r fcJts poUr 'hydrb- 
nèj)KrWé'*tcellë-cien collaboration avriéc Pierre' ti uval) ; 

'5 iréphrolithotomîes pour dés calculs îi*bxalk'tè'dechaui daltis- 
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4 cas et ,de phosphate de chaux pur dans un cas (ce dernier 
était surtout un -calcul pyélo^urétéral). Parmi les 4 autres il y 
avait 3 calculs du hassinet dont 2 enclavés dans la portion su- 
périeure de Turetère et un ramifié, coralliforme, du poids de V^ 
gr., long de 9 cm. et large de 5 cm. Les 3 calculs du bassinet, 
tous disagnostiqués par la radiographie, avaient la forme d*un 
triangle à pointe inférieure, urétéral (calcul formant clapet); 

4 néphrorraphies pour rein mobile douloureux et avec réten- 
tion, dont 3 à droite chez la femme et l à gauche chezlMiomme; 

3 ouvertures d*abcès périnéphrétiqu? dont 2 d'origine tu- 
berculeuse ; 

1 pyélotomie postérieure pour calcul oxalique du bassinet, sans 
sutures ; 

1 urétérostomie iliaque sous-péritonéale, après exploration 
abdominale pour calcul oxalique diagnostiqué à la radiographie. 

Coté et sexe. Parmi ces 37 interventions nous trouvons 13 
hommes et 24 femmes. 24 fois le côté droit fut eu cause, 12 fois 
le côté gauche. 

Procédé de division des urines, I/étude séparée du fonction- 
nement des 2 reins fut obtenue lo fois avec mon diviseur des 
urines, 3 fois avec le cathétérisme urétéral, 2 fois avec la division 
et le cathétérisme, 2 fois enfin avec le cathétérisme à vision di- 
recte. Dans 1/3 des cas, aucun de ces procédés ne put être appli- 
qué, mais on eut recours, pour justifier Tintervention, à un exa- 
men clinique attentif, à la cystoscopie simple, à la radiographie 
et à l'injection de bleu de méthylène. 

Bésidtats. Parmi ces 37 interventions nous n'eûmes à déplo- 
rer que 5 morts qui survinrent de la façon suivante: 

une hémorrhagie au cours d'une néphrectomie transpérito- 
néale pour cancer, hémorrhagie tellement grave que nous ne pû- 
mes terminer l'opération: mort immédiate; 

une septicémie avec mort le lendemain après une néphrecto- 
mie pour tuberculose (forme abcédée); 

une infection survenue le 15"'*^ jour cliez un néphrectomisé 
pour calcul (nous avions d'abord fait une néphrolithotomie, mais 
le rein ayant été ouvert de haut en bas, à cause de la grosseur 
<lu calcul, il y eut une hémorrhagie qui nous obligea à faire d'em- 
blée la néphrectomie); 

une méningite tuberculeuse survenue plusieurs semaines après 
une néphrectomie secondaire pour tuberculose rénale, ancienne- 
ment néphrostomisée; 
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F. Cathelin: 


Statistique pen 


£ 

1 

•o 

• 


Nom 
et sexe 


Age 


Date 
de l'opération 


M 

E 

•i» 

S 


[>iagnoMic 


Mode d'exploration 


1 


Ha. F 


» 


23 sept. IHOl 


» 


Pyonéphrose 


— 


2 


Men. F 


20 


20 sept. 1902 


G 


Pyonéphrose tuberculeuse 
énorme 


Cathétérisme direct 


S 


Mas F 


85 


23 - iyo3 


G 


Gros abcès périnénal tuber- 
culeux pris pour une pyo- 
néphrose 


Division des urines 


4 


Ar. F 


89 


18 mai 1904 


D 


Rein mobile 


Division des urines et 
thétérisine 


5 


Gr. H 


67 


26 juin 1904 


G 


Cancer du rein avec héma- 
turies 


Division des orinet 


6 


Pe. H 


49 


12 oct. 1904 


D 


Calcul ramifié 


Division des urines ; ni 
graphie 


7 


De. F 


30 


déc. 1904 


D 


Rein mobile avec rétention 
intermittente 


— 


8 


Bo. H 


33 


14 déc. 1904 


G 


Calcul du bassinet 


Radiographie 


9 


Co. F 


27 


20 déc. 1904 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urioei 


10 


Yo. H 


41 


21 déc. 1904 


D 


Cancer du rein avec héma- 
turies 


Division des urinet 


11 


Al. H 


29 


28 déc. 1904 


G 


Rein mobile avec crises de 
rétention 


— 


12 


De. F 


21 


29 déc. 1904 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urines 


13 


Rou. F 


42 


28 jan. 1905 


D 


Pyonéphrose droite énorme 


Cystoscopie 


U 


Fa. H 


37 


8 févr 1905 


D 


Calculs multiples 


Division des urines tr 
et après Popération 


15 


Sch. H 


28 


1er mars 1905 


D 


Calcul de l'uretère pelvien 


Division des urines 


16 


Cr. F 


39 


mars 1905 


D 


Pyélonéphrite tuberculeuse 


Division des urines 


17 


Pa. F 


28 


12 avr. 1905 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urines 


18 


Pe. F 


35 


20 avr 1905 


D 


Rein mobile 


Division des urines 


19 


Be. F 


26 


20 avr. 1905 


D 


Pyonéphrose tuberculeuse, 
après ancieime néphro- 
pexie 


Cystoscopie à air 


20 


Bo. H 


43 


20 avr. 1905 


D 


Pyonéphrose énorme 





21 


SI. F 


52 


22 avr. 1905 


G 


Calcul du rein 


Division des urines 


22 


Bo. H 


36 


19 août 1905 


D 


Pyonéphrose énorme 


Vessie de quelques gra 

mes) 


23 


Va. F 


34 


18 nov. 1905 


D 


Tuberculose rénale 


Division des urines 


24 


Gi. F 


43 


4 déc 19 »5 


G 


Pyélonéphrite gauche 


Division des urines 


25 


Ca. H 


3ô 


1:^ déc. 190-> 


(i 


llydronéphrose volumineuse 


Cathétérisme urétéra 


26 


Du. H 


44 


6 janv. 19UH 


(î 


Calcul du bassinet sans hé- 
maturies 


Radiographie 


27 


D.'. F 


2s 


8 jauv. 1906 


D 


Abcès j)érinéphrétique avec 
pyonéphrose 


Division des urines a 
cathétérisme urétéra 
vision directe 


28 


C'a F 


21 


9 janv. 1906 


G 


Abcès péri néphrétique 


— 
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87 opérations rénales ... 



d'interxention 


Particularités 


Résultats 


Observations 


pbrostomie 


— 


Guérison 


Néphrectomisée ultérieure- 
meut 


amie secondaire 


Ancienne néphrostomie 


Guérison 


Mort plusieurs mois aprè» 
de tuberculose méningée. 


re et drainage 


Ouvert dans la vessie 


Guérison 


— 


phropexie 




Guérison 


— 


tomie lombaire 


Pinces à demeure 


Guérison 


La guérison se maintient 2 
ans après 


otomie suivie de 


Pinces à demeure 


Mort le 15e jour 


R. G. normal 


omie immédiate 








e. 

phropexie 


— 


Guérison 


Bon état actuel 


) post'« avec drain 


Plaie fermée le é^c jour 


Guérison 





tomie lombaire 





Guérison 


— 


mie transpérito- 


Hémorrhagie intense 


Mort le jour mê- 


Opération non terminée à 






me. 


cause de l'hémorrhagie. 


)bropexie 


Ouverture pleurale sans 
gravité. 


Guérison 


~~" 


tomie lombaire 


— 


Morte le lende- 
main. 


R. G. normal 


hrostomie 


— 


Guérison 


Néphr. secondaire ultérieu- 
rement 


tholomie Drain 


Fermeture complète ra- 


Guérison 


On avait une crépitation des 




pide 




calculs à l'examen clinique- 


mie iliaque sous 


— 


Mort le 7e jour 


Péritonite 


aie après laparo- 








:ploratrice 








nie puis népbre- 


Fièvre persiste après la 


Murt 15 j. après 


R. G. normal 


econdaire 


néphrostomie 


la néphrect. 




)brectomie 


— 


Guérison 


— 


phropexie 


— 


Guérison 


— 


tomie lombaire 


— 


Guérison 


Dilatation kystique intravési- 


sulaire 






cale de l'uretère gauche 


tomie d'urgence 





Guérison 


Nephrectomie secondaire 


rolithotomie 


— 


Guérison 


— 


ïhrostomie 


— 


Guérison 


Mort plusieurs mois aprè» 


me sous capsu- 


— 


Guérison 


— 


)hrostomie 




Guérison 





)hrectomie 





Guérison 


En collaboration avec Duval 


thotomie. Drain 


Fermeture en 4 jours 


Guérison 


Le malade souffrait depuis 
40 ans 


ire et drainage 


Communication rénale 


Guérison 


— 


uverture 


— 


Guérison 


— 
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"-g • 


. 




ç 

c 


Nom 
cl, sexe 


Afic 


hute 
de riipcralion 


i 
3 


DiagnoMic 


N'<Kic d'exploratii 


29 


Mn. 


F 


24 


17 janv. 1906 


D 


Toborculose rénale droite, 
ancienne néphroslomisée 


(Divisée antrefo 


30 


(ii. 


F 


43 


18 janv. 1906 


n 


Pyélonéphrile ancienne déjà 
ouverte 


"-"■ 


31 


FI. 


W 


35 


janv. 1906 


I) 


Calcul du bassinet 


Radiographie et d 
des urines. 


52 


Au. 


F 


35 


2 févr. lîM 6 


c; 


Cancer utérin avec com- 
pression des uretères 


(Vessie défomK 


33 


Fa. 


F 


49 


14 fôvr. IW. 


h 


Tuberculose rénale 


Division des un 


34 


Va. 


F 


35 


14 févr. 1 UG 


1) 


Pyonôplirose tuberculeuse 


(Vessie de VO grai 


35 




F 


— 


— 


(t 


Py'élonéphrite tuberculeuse' Division des un 














déjà néplirostomisée 




o6 




F 




mars 1906 


i) 


I*yonéphrose avec calcul se 
condaire 


Calhétérisme uré 


7 




H 




mars HK)6 


" 


Calcul <le l'uretère supé 
rieur 


Cathétérisme uré 



enfin une péritonite survenue le 7"'*' jour après une urétéros- 
tomie iliaque, le malade ayant commis Timprudence de se lever 
au 4"''' jour pour marcher dans la salle. 

Conclusion. Nous tenons à faire remîirqucr que, grâce aux 
procédés de division des urines employés, grAce en particulier au 
diviseur des urines, je neun à déplorer aucune mort par insuffi- 
sance rénale, nouvelle preuve de la nécessité de procéder à cet 
examen avant toute intervention sur les glandes lénales, et nou- 
velle preuve de la valeur en clinique des procédés modernes de 
division endovésicale avec mon appareil. 

BlBLKXiKAl'HlK 
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1 — Cancer du rein gauche. Division endovésicale des urines en période hé- 
maturiquï'. Néphrcctomie. (iuérison (avec 3 tigures). Congrès d'urologie, 1904. Tri' 
Lune médiralc du 29 ocl. 1C04, n" 44. p. t)94, et l'^n'^deThe American Journal of 
Frology, New V(irk. oct. 1904. p. 3. 

2 — Calcul «lu bas.sinet extra-vê.sical enlevé par pyélcilomie jïostérieurî sans 
^<ntu^e. (iuérison sans fistule. Bulletin médical, 18 fév 1905, p. 154 (avec iigure). 

3— Népbnililholumie pour calculs multiples «lu rein. Division endo-vésicale 
des urines vériliéc après 1 (»pération par l'examen des urines lombaire et rénal:? 
Guérisun «avec ligure ). Hull. de la Société de l'Inlernat des Hôpitaux de Paris, 20 
avril 19.r> 

4 - Dia^fMJslic fonctionnel et traitement chirurgical de la tuberculose vésicale 
de ladulte (G observations, avec tigur(»si Congrès de la tuberculose, Paris, octobre 
1905. 

5 Calcul de I uretère pelvien (avec ti lig.). Bulletin de la Société anatomi* 
que (le i*aris, mars liH)'). 
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C^enre d'intervention 



Parricnluritcs 



Rcsullats 



Obstrva'ions 



brectomie secondaire 

hrectomie secondaire 

Néphrolitholomie 

Néphrostomie 

phrectomie lombaire 

Néphrostomie 
hrectomie secondaire 

Néphrolithotomie 

Néphrolitbotomie 



Calcul enclavé 



Guérison 

Guéri son 

Guérison 

(iuérison 

Guérison 
Guérison 
Guérison 

Guérison 

Guérison 



En collaboration avec M. le 
dr. Demoulin 



En collaboration avec Sour- 
I dille 



* 6 — Pyonépbrose fermée dans un rein anciennement néphropexié. Néphrecto- 

mie. Guérison (nvec fig.). Bulletin de la Société anatomique de Paris, juin 1905- 

7 — Néplirectomie pour tuberculose rénale (avec figures). Bulletin de la So- 
ciété anatomique de Paris, mars 190B. 

8 — Népbrectomie pour bydronéphrose (avec fig.). Bullet. de la Société ana- 
tomique de Paris, mars 1906. 

9 — Recherches sur la sécrétion et l'excrétion des reins malades (avec 3 fig.). 
Annales des maladies des organes génito-urinaires, 15 juillet 1905. 



SEANCE DU 23 AVRIL 
Présidence: MM Cavalcaxti et Kapsammer 



Intervention chirurgicale dans les néphrites médicales 

Par MM. Alfred Poisson, Bordeaux (v. page 142). 
Reginald Harrison, Londres, (v. page 54) 
et David Gîordan<». Venise (v. page 280). 

DiscrssiON 

M. O. PASTKAr: La première conclusion à tirer des nombreuses observations 
publiées jusqu'ici est que linlervention chirurgicale est capable à elle seule de 
donner de bons résultats dans certains cas de néphrites médicales, alors que tous 
les autres moyens de traitement sont restés inactifs. Si l'opération ne guérit pas, 
du moins elle peut arrêter momentanément l'évolution des lésions et améliorer l'état 
du malade. 

Mais la décapsulation ne suftit pas toujours, alors même qu'elle a été faite 

XV C. I. M. — MÉD. KT CHIBUBGIE DKS VOIKS VRINAIREt '* 



.«-«T .'.mr»|^<»mp^t nvr ^%«hf«¥^. <rt quand il y a hématurie grave, pyurie aboi» 
•^•if*^ miirr^»^ ,it »»i^m#^ nr*^ prcMioocée, il est préférable d'ajouter la néphro 
fr»mu» -f .► trurvîMçr^ Ui :i«i«iiwK à la décapsula tion. 

^^ -ail f*- t^raximiucuMu U Caat toajours libérer d'abord le rein de sa capsule 
«jiti>#^<i^ immi ai iiv'ïaxi iti p^di^mle, puis séparer complètement la capsule propre 

J vi..«4«»aj <'irï*»cinf fnr di» lapins sacrifié^ de quelques jours à six mois 
ttkt'px A. ti^raniwiiatu.n. intm avia* rr»a^raté, avec Léon Bernard, la néoformation 
aiiiiftr m T^.n u^rtrmvvi i'ia^ atHirelle capsule plus épaisse que la première, 
w^!.* »ri»nr.*il*»^ aDwii^ •nnionrtrr* frw vascnlarisée dans les premiers temps, pré- 
*^t»» mtit am in -r^^i^aii tapiilaip» p<Mi important Le parenchyme rénal lui-même 
^ tiMt »ni*^ i#H, até-mjinn» r^m»^ 'ians fce-» couches superficielles ; six mois après 
i. '.pran<miaiu-m m m Tniiv*» jtu» ■ni*? qn^-lo^ues cloisons conjonctives qui, partant 
'^ A attmxi^, t-«mVinri>?ii tan* .1* ^ai^tnr.hTme entre les tubes rénaux. Ceux-ci ne 
a^afnifrnï awToif uti*miiim. 

%.iut i txvmsr ista^ nnt^nxt*, tni« a? lapin, de modification fonctionnelle im- 

■rmiK •.i-.2?î»Aini. — 1 *;« itttt«Biair«f d*r distinguer plusieurs groupes de né- 
.nrr>-»- ai i»*ia: t#? *:w if-t niiicanrjn!» if* l mtervention chirurgicale : ce classe- 
aKii 1 -?« vajt Tintirp^ix *? 4e ifiotiif*» tzoiqaement de donner quelque clarté à 
rrti- nwMUiR -nmaiiî^»- 

i^mnri^jf ntm*^» «•r'4rfsr»iM*w o^mpreoant les néphrites infectieuses avec 
ûaoi*H«s^ jÈaxnuff^ it^ ^«fl»iiF^ biaocs et les pyélonéphrites ascendantes d'origine 
jrsiairijFnK 

., Juso^fÊètttm^s^. — I*î ae p«îarw pas que la diapédèse soit une cause suffi- 
-aiz'.<^ k"nier'-*ntu»n >p»*aDiiP? ian:* I«?3 ca:* de néphrite aiguë. La plupart de ces 
^uiai»!^' mtim^f^m lar :e traimment médical et il faudrait, pour opérer, d'autres 

.. r $ttfimv*»nctM,— U nous faut distinguer les cas légers ou moyens des cas 

^-^ Mtttonrpmnuif oni- ou bilatérales aiguës même d'une certaine inten- 
.^^^ ^irrr?T*^i »^ itJi» -««mTïîiit par le traitement médical, Ou ne laissent comme 
-^i i«u .'i u^r nii^*^tm lîx bassinet qui cède souvent aux lavages pratiqués avec la 
-^nuT :r^'-f:t.t* /u ^ttiitîé *i** remarquables exemples de guérison. On ne peut 
-^n-^*^*- . - •-r-'-<i*r mrirsxcaiement que lorsque les phénomènes morbides pren- 
••.I :i -^* .tnti ••*!>? tff incité 

.. ./- .^-.w-.^ i'^^rmditnte ouhématoifène grave peut ôtre,dans certains cas, 
4^.^ .. - - :;.-r*.-.ï .^c chirurgicale. 

P -: .. -■ . a,u litfCrv hors de question les pyélonéphrites des vieux uri- 
^ . ...^^ .^ . .i/.'xr* r^iaîenies. Dans ces cas, il existe dan» les reins des alté- 

, ^ . . .. ..^ ^ir •r-ï.;-i'?.If^ >e greffent des lésions récentes d'infection par la 

• .... .-- - i id Amai> opéré dans ces cas et les résultats obtenus par 

. .*-> I. . ^ «T'i^- ^4 u 'ijiiiïais. 

.. ».. •. ».* Li^-r^t ijrtire est justiciable de l'intervention chirurgica- 

... r^ : ;. !■>•> iar3> ces circonstances; chez trois d'entre eux, je fis 

..i,- i . . .j*:.»o des accidents m'obligea quelques jours après 

^ -H ,,^ j. i .,^ ...:ii çuéri. De même guérit un autre malade à 

..,, . : :- . ;r»x!«'mie p«»ur un rein cancéreux farci d'abcès 

,. . ^ .^ . ; >.. ., >. jrAavùfOienl unilatérale et que le rein malade pré- 
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sente des lésions diffuses avec abcès miliaires, si le rein du côte opposé est sain, 
mieux vaut pratiquer d'emblée la néphrectomie. 

Dans la pyélonéphrite bilatérale grave, lorsque les phénomènes deviennent 
menaçants, on peut pratiquer la néphrostomie double: les chances de succès sont 
médiocres. 

2o Néphrites toxiques ou toxi infectieuses aiguës. — J'ai pratiqué la néphro- 
stomie dans un cas d'anurie scarlatineusç au cinquième jour et chez une malade 
atteinte de néphrite suraiguë due à l'intoxication par le sublimé. Mes deux opérés 
sont morts. Dans des cas semblables, le malade est perdu et, jusqu'à plus ample 
expérience, on peut essayer la néphrostomie. 

Dans des cxs moins désespérés, lorsque, malgré le traitement médical, les 
phénomènes s'aggravent, lorsque, avec l'augmentation de la tension sanguine et 
l'oligurie, on voit les phénomènes urémiques s'accentuer, on peut opérer et prati- 
quer la néphrosiomie. L'intervention a peu de chances de succès, mais la gravité 
de la maladie la justifie et il ne faut pas trop tarder à opérer. 

3° Néphriter. chroniques. — Il nous faut distinguer les néphrites douloureuses, 
les formes hémorrhagiques et les néphrites hydropigènes et urémigènes. 

Dans les néphrites douloureuses parcellaires oU diffuses, avec ou sans albu- 
minurie, l'intervention opératoire calme les douleurs, mais rien n'autorise à dire 
que l'évolution ultérieure de la maladie soit modifiée par l'opération. Dans ces cas, 
si rien ne fait soupçonner un calcul, la décapsulation suffit: j'ai soin, en outre, de 
dépouiller le mieux possible le pédicule pour faire Vénervatiofi partielle du rein. 

Les néphrites parcellaires hémorrhagiques, ainsi que les néphrites chroniques 
avec hémorrhagie abondante, doivent être opérées. Dans ces cas, je pratique la né- 
phrostomie, nécessaire pour contrôler le diagnostic, et la décapsulation avec éner- 
vation du rein Le résultat immédiat de l'opération est la cessation de l hématurie, 
maib révolution ultérieure de la maladie ne paraît pas modifiée dans la plupart des 
cas. Chez cinq de mes opérés j'ai vu l'hématurie se reproduire: l'un est mort un 
an après de sa néphrite; un autre a eu des poussées aiguës de néphrite seize mois 
et deux ans après 1 opération. 

Dans les néphrites chroniques urémigènes ou hydropigènes, qu'on peut ratta- 
cher aux lésions diffuses du rein à prédominance parenchymàteuse ou intersti- 
tielle, on doit distinguer les résultats de l'opération sur les épisodes aigus et sur 
l'évolution ultérieure de la néphrite. 

Dans les épisodes aigus, lorsque des accidents urémiques ou d'hydropisie 
existent et le traitement médical échoue, les observations publiées semblent uïon- 
irer qu'on peut obtenir des résultats en opérant. Je n'ai pas d'expérience person- 
nelle de ces cas, mais l'opération la plus indiquée semble être la néphrostomie qui 
détermine un abondant saignement en même temps qu'elle agit sur le sy-^tè- 
me nerveux. 11 est nécessaire de ne pas opérer trop tard et il faut savoir que les 
résultats obtenus jus(ju'à pré.sent ne donnent pas grand espoir de réussite. 

Effets de la décapsulation sur V évolution ultérieure de la néphrite. — Pour 
juger cette importante question, les auteurs se sont basés sur l'observation clini- 
que aidée de l'examen plus ou moins complet des urines totales. J'ai cru, en ou- 
tre, utile de comparer les résultats de l'opération chez le même malade en n'opé- 
rant qu'un soûl rein et en étudiant son fonctionnement comparé i\ celui de l'autre 
rein avant et après l'opération. 

J ai pratiqué ces recherches en me servant de mon procédé de polyurie ex- 
périmentale avec examen comparé de la quantité d'urine, de l'urée, des chlorures 
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et «lu sucre, après injection de pliloridzine : trois malades ont été ainsi étudiés: 
deux d'entre eux atteints de néplirite avec albuminurie légère et cylindrurie, la 
troisième de néphrite peu albumineuse avec œdèmes étendus. Dans un cas, le rein 
décapsulé fonctionnait, par rapport à l'autre, d'une manière semblable avant l'opé- 
ration et un mois après. Chez un autre malade, 21 jours après l'opération, le rein 
décapsulé fonctionnait plutôt un peu moins bien. Chez le troisième malade il y a 
eu d abord une légère amélioration fonctionnelle du rein opéré dans le premier 
mois; elle n existait plus six mois plus tard. Dans ces trois cas, comme chez les 
cinq malades atteints de néphrite hématurique que j'ai opérés et que j'ai pu sui- 
vre, rinterviîution chirurgicale na pas modilié l'évolution de la maladie. Le nom- 
bre de mes opérés est trop restreint pour me permettre de conclure, mais les ré- 
sultats que j'ai obtenus au point de vue de 1 évolution des néphrites chronique» 
sont peu encourageants. 

M. K. Tédexat: Il y a des néphrites ascendantes mono ou bilatérales pour 
lesquelles des opérations sur les voies urinaires inférieures, en particulier la sup- 
pression d'un rétrécis.sement de l'urèthre, donnent des résultats excellents, souvent 
définitifs. En ces cas, c'est l'uréthrotomie qui est indiquée. 

Mais au cas de pyélonéphrite avec abcès miliaires du rein, cela ne suffit pas. 
Alors aussi la néphrolomie est insuftisante et dans trois cas de néphrite diffuse pu- 
rulente mouolatérale, j'ai fait avec succès l'ablation du rein. 

H existe des néphrites parcellaires nombreuses, diverses maladies infectieu- 
ses les produisent, la scarlatine en particulier. Souvent il y a ^es crises doulou- 
reuses et des hématuries graves. La décortication, la néphrotomie dans quatre cas 
m'ont donné la disparition du sang et des douleurs, mais il reste toujours plus 
ou moins d'albumine dans l'urine. 

Quant au vrai mal de Bright, aucune opération ne le guérit. J'ai eu, dans 
cinq opérations, des améliorations légères et passagères des douleurs, des hématu- 
ries, mais point d'effet durable. Le mal de Bright est une maladie généralisée. 

M. Kapsammkr stimml den Schlus.sausfiihrungen Albarrans vollkommen bei 
und berijhrl mit Riicksicht auf das von <lem Vorredner Gesagte kurz die Frage 
der Xepbrotomie und Nephrektcmiie bei der einseitigen Pyelonephritis. Bei dieser 
Erkrankung wird vielfach erst im Spiitstadium Néphrotomie gemacht; durch die- 
sen Ringriff wird -aber meist das Organ, das funktionsMhige Parenchym nicht er- 
halten. sondern die Patienten kommen dadurch meist erst nachdem sie jahrelang 
mit einer Nierenlistel gelebt haben, dahin, wohin sie durch eine primiire Nephrek- 
tomie sofort gekoinmen wiiren; das nephrotomirte Organ geht vollkommen zugrunde 
und sobald (lies Keschehen ist. horen aile Unannelimlichkeiten der Nierentistel auf» 
Redner bat einen Fall beobachtet \vo er durch andere Umstânde gezwungen war, 
bei einer eitrigen Pyelonephritis Néphrotomie zu machen und obwohl durch die Fis- 
telbildung freier .Abfluss des liâmes nach beiden Seiten hin geschaffen war, for- 
derte die ein halbes Jahr sptiter ausgefiihrte Nephrektomie einen hâutigen Sack zu 
ïag(», von Nierenparenchym war gar nichls mehr vorhanden. Redner schliesst sich 
vollkommen der Ansicht Albarrans an essei in derartigen Falleft die primkre Nephrek- 
tomie auszufiihren. Aber seibst dann. wenn die zweite Niere nicht vollkommen gesund 
sei, kiUne dieser Kingriff in Hetracht. Diesbeziiglich miisse «lie Indikationsstellung 
nocli vervollkomuinet werden. 
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Urétérolithotomie dans les calculs de la portion pelvienne de rnretère 

Par M. J. Albarran, Paris 

Eu 1894 j'ai pratiqué la première urétéro-lithotomie directe 
pour calcul de la portion pelvienne de l'uretère. Ne pouvant, à 
cette époque, faire le cathétérisme cystoscopique de Turetère, je 
plaçai une sonde à demeure dans ce conduit à l'aide de la taille 
liypogastrique. Mon malade guérit sans fistule. 

Mon procédé actuel, que j'ai tout dernièrement décrit, m'a 
permis d'obtenir la réunion par première intention chez trois ma- 
lades ayant des calculs très bas situés dans la portion pelvienne, 
quoique chez tous trois les urines fussent infectées. 

On commence par placer, à l'aide du cystoscope, une petite 
sonde dans l'uretère: elle s'arrête au niveau du calcul ou le dé- 
passe et pénètre jusque dans le bassinet. Dans ce dernier cas, la 
sonde sert à évacuer le liquide de rétention et à bien laver la po- 
che avec une solution de nitrate d'argent au [um'^. On aborde en- 
suite l'uretère par une incision appropriée de la paroi abdominale 
et on incise ce conduit au niveau même du calcul qu'on peut ainsi 
extirper sans contusionner ses parois. La petite sondé urétérale 
servant alors de conducteur, on place dans l'uretère une sonde 
drain n» 12 ou 13 et on suture au catgut très fin la paroi urété- 
rale. On lave à nouveau l'uretère et le bassinet avec du nitrate 
d'argent, ce qui permet de vérifier l'étanchéité des sutures, et on 
terme la paroi abdominale laissant un drainage juxta-urétéral. La 
sonde urétérale est retirée vers le 7*- jour. 

Calculs urln ire^ 

Par M. E. Kalliontzis Athènes iv. page 194 . 

Etiologle et évilution de la tuberculose urinaire 

Far. M Dksnos, Paris. 

Personne ne songe à contester aujourd'hui que l'envahisse- 
ment primitif du rein dans la tuberculose génitourinaire constitue 
le mode de début le plus fréquent. Beaucoup de personnes tendent 
même à nier que cette infection commence et se limite aux voies 
inférieures. Cette hypothèse a pour elle la difficulté qu'il y aà dé- 
montrer que le rein n'est pas atteint ou ne l'a pas été au début. 
Pour ma part, j'ai observé plusieurs malades chez lesquels la proa- 
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tate et la vessie sont restées seules infectées pendant de longues 
périodes ayant atteint plus de 10 années chez Tun de mes mala- 
des; je puis l'affirmer car j'ai employé pour le constater le seul 
moyen qui donne la certitude, l'examen cystoscopique et chez 
plusieurs le cathétérisme urétéral. Ce procédé ne peut être appli- 
qué sur le tous les sujets, mais il est inoftensif lorsque la périphé- 
rie de l'orifice urétéral n'est pas infectée; je suis donc affirmatif 
sur l'existence isolée de la tuberculose prostato-vésicale. 

La tuberculose rénale est longtemps silencieuse et ne se ma- 
nifeste souvent que par l'inoculation des voies inférieures; aussi 
dans ces cas doit-on toujours explorer les supérieures. La cause 
qui prédispose le plus à ces infections secondaires est la blennor- 
rhagie; non pas, comme on le prétendait autrefois, par transforma- 
tion de l'inflammation chronique qui devenait, disait-on, tubercu- 
leuse. Mais, si au cours d'une tuberculose rénale un sujet contracte 
une blennorrhagie, cette dernière, devenue chronique, constitue un 
terrain d'inoculation tout préparé pour le bocille de Koch qui s'y 
développe rapidement et donne lieu à des symptômes plus bruyants 
que la lésion rénale. 

Discussion 

M. Kai'SAMMER spricbt iibcr die Diagnosensfellung bei Tiiborkulose des 
Harnapparat«^s. Hier komine (1er grosse Unterschied zvviscben der alten und neueii 
Aera am inarkanteslen zum Ausdrucke. Wahrend infrQliererZeit die Krkenntnisvon 
Tuberkelbacillen iin Harne, ja selbst niir die Vennutung einer Blasentuberkulose, 
ein noli me taiigere bedeutete, wiibrend man friiher derartige Kratîke vor jeder in- 
strumenfellen Untersuchung oder Behandlung bcwahren zii miissen glaubte, sind 
wir heute dariiber einig, dass diesen Kranken nur durch ein rechtzeitiges instru- 
mentelles Vorgeben gebolfen werden kann. Redner macbt in jedem Falle \vo Ver- 
dacht auf Nierentuberkulose beslebt, auch bei ausgebreileter Blasentuberkulose, 
den Katheterismus der gesunden oder wenigstens gesund vemuitelen Seite. Die 
Furcht vor Infeklion des gesunden Ureters bei Blasentuberkulose isl vollkommen 
unbcrocbtigt. 

Redner bat inehr als 50 Patienten in dieser Weise untersucbt und nie auch 
nur den geringsten Nachteil davon geseben. Zwei Momente spielen dabei eine 
Relie: 1. musse man mit derjTecbnik'^des 'Ureterenkalbeterismus vollkommen 
vertraut sein — Redner sondirt iu solchen Fallen immer nur vvenige Centimeter 
bocb — und 2. soi wie immer so auch in diesem Fall die prophylaktische Instil- 
lation einer 1:1000 Sublimatlôsung, welcbe keinerlei Beschwerden verursache, von 
der grossten Wichligkeit. Das Sondiren der gesund vermuleten Seite gebe dieein- 
zige Moglicbkeit sich ùber den Zustand der zum Zuruckbleiben bestimmten Niere 
sicb genau zu orientiren. 

M. 0. Pastkai:: Si chez un malade atteint de tuberculose vésicale et rénale 
on est amené à prati(iuer le cathétérisme urétéral d'un rein^sain, on peut, avec des 
précautions, éviter l'infection urétéro-rénale. Pour cela il est nécessaire d'introduire 
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assez vite la sonde dans l'uretère, de se servir d'une sonde nouvelle, avec laquelle 
on n'aura pas essayé de faire le cathétér'sme de l'uretère malade, de ne pas tâton- 
ner et toucher avec la sonde urétérale quelques points malades de la vessie avant 
d'introduire la sonde dans l'uretère à cathétériser. 

Il faut enfln toujours faire un lavage de l'uretère avec une solution antise- 
ptique au fur et à mesure qu'on retire la sonde une fois l'urine du rein recueillie. 

Frùhdiagnose ond Fnihoperatlon der Nierentuberknlose 

Par M. Hermann Kùmmell, Hambourg. 

Die Nierentuberculose ist zweifellos die fur die Diagnose 

«chwierigste aber auch die fur die Thérapie dankbarste Art der an 

•den Chirurgen herantretenden Nierenerkrankungen. Schwierig iind 

<îigenartig fiir die Diagnose deshalb, weil sich meistens die ersten 

subjektiv emptundenen und objektiv nachweisbaren Symptôme in 

der Blase abspielen und dadurch der eigentliche primâre Sitz des 

Leidens nicht in der Niere, sondern in einem andern Ausgangs- 

punkt, sei es in der Blase selbst oder in einer etwas gleichzeitig 

vorhandenen Genitaltuberculose gesucht wird. Krst seitdem vvir 

duch eingehendes Studium der Tuberculose des Urogenitalappara- 

tes gelernt haben, dass es eine primare Nierentuberculose giebt 

und dass von da aus die Infection des Harnieiters und der Blase 

zu Stande komnit, war der Gedanke nahe liegend, durch moglichst 

fruhzeitige Entfernung des infectiôsen Herdes die tiefer liegenden 

Teile des Harnapparates vor Infection^ und den mit ihr zusam- 

menhàngenden, oft irreparablen Schâden zu scniitzen. 

Bei unsern 84 wegen Nierentuberculose operativ behandelten 
Patienten hatten wir den Eindruck, dass ein primârer tuberculôser 
Herd, der ôfter in den Lungen, in fri'iher (iberstandenen Driisen- 
tuberculose. in einem Falle in einem Leichentuberkel des Fingers 
oder anderweitig nachgewiesen werden konnte, die Quelle der 
Niereninfection bildete, und dass von hier aus tuberculose Infec- 
tion der Niere auf dem Wege des Blutstromes zu Stande gekom- 
men war. Sehr oft jedoch fehlte jede nachweisbare Erkrankung 
<ler Lunge oder anderer Organe und nur die Niere und Blase wur- 
den tuberculôs erkrankt gefunden. Solange man annahm, dass die 
Nierentuberculose vielfach durch aufsteigende Infection von der 
Blase aus entstehe, konnte von einem operativen, erfolgreichen 
Einschreiten gegen ein sekundàr erkranktes Organ nur im be- 
schrànkten Maasse und unter besonderen Verhâltnissen die Rede 
sein. Dièse Anschauungwurde lange Jahrehindurch, vorallemdurch 
die Autoritàt Guyons gestùtzt, welcher unter anderen in seinen be- 
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kanîilen Vorlesiingeii die Ansicht aussprach, dass wir nichteinen 
einzigen f'all von primàrer imd einseitiger Nierentuberculose kea- 
iien, bei welcher nicht zugleich Schàdigungen derselben Art in der 
Blase, in den Samenblasen oder an andern Organen vorhanden 
seien. Dièse Anschauung istspater durch zahlreiche wissenschaft- 
liche Arbeiten von Baumgarten, Krdmer, Steinthal h. a. sowie 
durch pathologisch anatornische Befunde und klinische Beobacli- 
tungen vviederlegt. 

Durch die interessanten Tierexperimente Baumgartens wurde 
festgestellt, dass die Ausbreitung der tuberculôsen Infection dem 
VVege der Driisensekrete foigt, also bei primnrer Nierentubercu- 
lose dem Harnleiier nachgehend zur Blase absteigt, bei primàrer 
Hodentuberculose dem Vas Deferens entlang zur Samenblase und 
Prostata aufsteigt, der umgekehrte Weg «gegen den Stromj» Jedoch 
ausgeschlossen ist. Kràmer suchte dièse beim Tierversuoh gewon- 
nenen Resultate auch fur die Ausbreitungsweise der Urogenitaltu- 
berculose des Menschen als môglich und wahrscheinlich nachzu- 
weisen. Im Wesentlichen stehen voni Tier der hàmatogene Weg und 
die congénitale Infection der Nieren resp. des Hodens in Frage. Die 
letztere ist haufiger als bisher angenommen und bei unreifen Fô- 
ten und Kindern des zartesten Alters nachgewiesen. Sie bleibt 
lange latent und konunt spiiter durch eine Gelegenheitsursache 
zur Entwickelung. 

Wir wissen jetzt, dass bei der Tuberculose des Harnsystems 
die Niere <Ier primâre Sitz des tuberculôsen Leidens ist, von der 
aus die Infection des Vreters und der Blase allmàhlich erfolgt, 
Dass bei ausgedehnter Genitaltuberculose, vvenn Hoden, Prostata 
und Samenblase ergriffen sind, auch eine von dort ausgehende 
tuberculose Erkrankung der Blase eintreten kann, ist nicht aus- 
geschlossen, jedenfalls sehr selten. Dass jedoch gleiehzeitig mit 
der Tuberculose der Genitalten auch eine solche der Nieren einher- 
gvhen kann, von welch letzleren alsdann die tuberculose Cystitis 
eutsteht, ist mehrfach ron uns beobachtet worden. Fanden loir eine 
denital' und Blasentuberculose, so nahmen wir eine gleichzeiiige 
Sirrenluberculose an und die eingehende Untersuchung bestàtigte 
strts unsere Annahfne, dass es sich um zwei nebeneinander herge- 
hrndr tuberculose Krkrankungsformen mit zwei verschiedenen pri- 
martn Ausgangspunkten handelte, Dies haben wir in 5 Fàllen fest- 
/.U!<l»^ll»M\ (ieloiïonheit cehabt. (Einige Fàlle habe ich in fruheren 
AiIhmIimi ausfiihrliih eiwiihnt, einige spàter beobachtet). 

Aurh boi ilor hiiutiger von uns operirten Genitaltaberculose 
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des Weibes, die zur ausgebreiteten Tuberculose des Peritoneums 
mit Ascitisbildung fuhrte, haben wir kaum eine Mitbeleiligung der 
Blase zu beobachten Gelegenheit gehabt, vvenn nicht. gleichzei- 
tig eine Tuberculose der Niere bestand. 

Dass bei doppelseitiger Nierentuberculose die 2. Niere von 
der Blase aus sekundar, also durch einen aufsteigenden Prozess^ 
infizirt werde, wie beispielsweise Tuffier annimrnt, ist ja mo- 
glich, erscheint uns aber nicht wahrscheinlich. In den von uns 
beobachteten Fàllen doppelseitiger Nierenerkrankung, schien viel- 
mehr eine gleichzeitige Infection beider Organe aufgetreten zu sein, 
wenn auch die Schwere der Erkrankung der einen Seite die der 
andern zuriicktreten Hess. Immerhin iiberwiegt ja, wie uns die 
klinische Erfahrung und die lang anhaltende Heilung nach Ne- 
phrectoniie des erkrankten Organs bevveisen, bei Weilein die ehiseU 
tige Tuberculose der Niere. Schon die Môglichkeit der Infection 
der 2. Niere von der Blase aus durch einen aufsfeigeyiden Prozess 
lâsst eine friihe Entfernung der erkrankten Niere geboten er- 
scheinen. 

Im einwandsfreier Weise kann man durch das Cystoskop die 
allmâhliche Infection der Blase von der Niere aus beobachten. 

Bei Betrachtung einer, ini Anfangsstadiuni der tuberculoser^ 
Infection sich befindenden Blase, sieht man im cystoskopischen 
Bilde kleine Ulcerationen sich uni den Ureter gruppiren, welcher 
von der kranken Niere ausgeht, wàhrend die Umgebung des ge- 
sunden Harnleiters vollstandig frei ist. Bei der weitoren dauernden 
Beriihrung der Blasenschleimhaut mit dem Tuberkelbacillen ent- 
haltenden Urin sieht man im vveiter vorgeschrittenen Stadium 
der Erkrankung die Ulcerationen sich mehr ausbreiten und all- 
màhlich einen grossen Téil der Blasenschleimhaut einnehmen. 
Vor lângeren Jahren, als man noch eine primare Blasentuberculose 
annahm, beobachtete ich einen in mehrfacher Beziehung sehr in- 
struktiven Fall in dem ein anscheinend circumscriptes tuberculo- 
ses IJlcus bei sonst gesunder Bla<5e entfernt und geheilt und erst 
spâter die Niere, als der primare Sitz des Leidens erkannt wurde. 

Eine 26Jahrealtc Patientin klagte iiber hiiufigen Harndrang und enfleerlc eintMV 
truben Urin. Ueber Schmerzen in der Nierengegend wurde nicht gekiagt. Patientin 
kam 1894 in Behandlung. Im Urin konnten sparliche Tuberkelbacillen nachgewie- 
sen werden. Das Cystoskop liess zunâchst eine vollstàndig normale Blase erkennen 
Unterhalb der rechten Uretermiindung sass ein lângliches ca. 1 cm breites und 
1 •/? cm langes Geschwur, welches wir als die Ursache der Tuberkelbacillen im- 
Urin ansahen Das Ulcus wurde nach Erôffnung der Blase durch Sectio alla exidirt 
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iind durch die Nahl vollstândig vereinigt. Es erfoigte eine glatte Heilung und auch 
<lurch das Cystoskop konnten voUkommen normale Blasenvcrhâltnisse sowie die 
Verheilung der intrayesikalen Operationswunde festgestellt werden. 

Da wir damais noch die Môglichkeit einer primâren Blasentuberculose 
annahmen, glaubten wir nach der radikalen Beseitigung einer so circumscripten 
und seltcn friib in Rehandlung gelangten Blasentuberculose eine Heilung annehmen 
zu diirfen. 

Die Patientin kebrte nacb einigen Monaten in unsere Behandlung zurûck. Sie 
baWe weiter triiben Urin enlleert, klagle iiber Scbmerzen der linken Seite und war 
in ibrer Ernàbrung sehr heruntergekommen. In der Blase liess sich ausser einem 
mUssigen Blasenkatarrb, keine tuberculose Ulcération nachweisen, dagegen war 
■die rechte Niere stark vergrossert und scbmerzbafl. Wir legten das erkrankte Or- 
r;an frei und enlfernton os durcb Nephrectomie. Am 15.2 95 war das Organ durch 
zablreicbe kiisige und eitrige Horde fast vollstândig zerstôrt, nur wenig normales 
Nierengewebe vorbanden. Rascber Heilungsverlauf. Patientin erholte sicb bald 
und ist aucb jetzt nach 12 Jabren gesund und arbeitsfiibig. 

Bei diesor Patientin war es als ein gliicklicher Zufall auzu- 
selien, dass die spator auftretenden Beschwerden sich auf die 
Nieren bezogen und durch die Palpation des vergrosserten Organs 
den Sitz des Leidens erkennen liessen. 

So giinstig auf den primâren Sitz des Leidens hiuweisend, 
liegen die Verhiiltnisse gorade in den frilheren Siadien der Tuber- 
culose des rrogenitalsystems selten. 

Als friihes Stadium der Tuberculose der Harnorgane môchfe 
ich dciHJenigp. bezeichneii, in ivelchem subjektive Beschwerden nicht 
(ifif den Sitz des Leideji-s hinweisen und àussere objektive diagnos- 
tische Anhaltspankfe, palpatorischer Nachweis des vergrosserten 
Organes, Sclnnerzhaftigkeit desselben u. a, w. fehlen^ der Prozess 
noch vor allen auf die Niere beschrànkt isi und womôglich noch 
nicht den Harnleiter, jedenfalls die Blase gar nicht oder nur im 
geringen Masse in Mitleidenschaft gezogen hat. Als ein imraerhin 
relativ friihes iind giinstig zu beeinflussendes Stadium wurde ich 
iiberhanpt die primare Tuberculose der Niere bezeichnen, Solange 
sie auf diese selbst beschrànkt ist. Nach einer gùnstig verlaufen- 
den, friih operativen Entfernung der erkrankten Niere pflegt meist 
eine définitive Heihing einzutreten. 

Eine einmal vorhandene Blasentuberculose ist am Besten durch 
die BcHeitigung der kranken Niere, vorausgesetzt dass die andere 
ffinctionfifdhig ist, znr Heilung zu bringen. Wir kennen ja aile 
znr (îoniii^e die lebhaften Beschwerden, welche die Blasentuber- 
culose von den anfangs leichten Reizerscheinungen des Blasenka- 
4iT^rhs, deni haiifiQ:en Bla sondrang bis zur hochgradigen Schrumpf- 
blase mit fast vollsliindiger Incontinenz und dauerndeno Ham- 
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trâufeln dem Trâger verursacht. Wir kennen auch die Unzutrà- 
^lichkeit der lokalen Thérapie, die Empfmdlichkeit der tuberculôsen 
Blasen gegen Blasenspûlungen aller Art, ihre lebhaflen Reaktio- 
nen gegen Hollensteinlosung, sowie Unvvirksamkeit operativer 
Eingriffe. Es ist auch schwer verstândlich, wie ein chirurgisches 
Vorgeheii gegen die Blasentuberculose, sei es, dass dasselbe in 
Auskratzung, in Cautérisation oder in Exision mehr oder wenigcr 
grosser Teile derSchleimhaut besteht, einen mehr als vorubetge- 
henden Erfolg haben kann, da stets neue Infection durch den aus 
der kranken Niere herabfliessenden tuberkelhaltigen Urin stattfin- 
det. Die Blasen-Tuberculose als das sekundàre Leiden^ sollte 
niemals operativ behandelt, dagegen môglichst friih die Vr sache 
derselbén, die kranke Niere entfernt tverden. 

Selbst bei weiter vorgeschrittener, mit den lebhaftest?n Be 
schwerden verkniipften Blasentuberculose, selbst bei hochgradiger 
Schrumpfblase, haben wirnach Nephroctomien ohne irgend eine 
Behandlung der Blase, sehr gute Resultate erzieit, die Kranken 
geheilt, die qualvollen Blasenbeschwerden beseitigt oder wenig- 
stons in den schvversten Fiillen wesentlich gebessert. 

Wieviel giinstigere und rascher zu erzielende Resultate wiirden 
wir bei frùhzeitiger Beseitigung des primâren tuberculôsen Nie- 
renleidens ehe dasselbe auf die Blase iibergegriffen hat erzielen. 

Dazu bedarf es in ersfer Linie einer môglichst frilhen Dia- 
gnose, einer frilhen Festsfellung und richfigen Deutung der ersten 
Symptôme, Gerade die Tuberculose der Harnorgane bleibt oft lange 
Zeit latent, oder geht mit nur geringen subjektiven Beschwerden 
und wenig deutlichen objektiven Symptomen einher, welche viel- 
•fach unrichtig gedeutet werden. In den von uns in einem friihen 
Stadium der Erkrankung zur Beobachtung gelangten Fâllen bilde- 
ten die ersten Krankheitserscheinungen Stôrungen von Seiten der 
Blase. Vor Allem war es leicht trUber- Urin, vvelchen die Kranken 
selbst oder der Arzt oft nur zufâllig entdeckt hatten, ohne dass 
subjektive Blasenstorungen, Harndrang, Brennen am Ende der 
Entleerung etc. bestanden hiitte. Gerade bei Frauen bedarf eine 
derartige Abvveichung von der normalen Urinbeschaffenheit einer 
hîîiifigen und griindlichen Untersuchung, man soll sich nicht 
mit der Diagnose^eines Blasenkatarrhs zufrieden erkiàren, sondern 
die Ursache desselben festzustellen sucheii. 

Nach meiner Erfahrung ist jeder Blasenkatarrh speciell bei 
der Fran, welcher nicht auf gondf-rhoischer Erkrankung beruht, 
4)der durch Infection von aussen, durch einen evth Katheteiismus 
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veranlasst ist, sehr verdàchtig auf Tuberculose und eine wiederhoUe 
eingehende Untersuchung auf Bacillen, sowie die Anwendung un- 
serer modernen Untersuchungsmethoden ist dringend geboten. Auch 
bei einem chronisch ^onorrhoischen Blasenkatarrh sollte man 
nach Tiiberkelbacillen suchen, da die Gonorrhoe ein âtiologisches 
Moment fdr spiitere tuberculose [nfectionen bildet. In fast .allen 
Kallen ist es uns oft nach langerem Suchen gehmgen, Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen und damit die vermutete Diagnose zu si- 
chern. Durch Verwendung mehrerer Liter IJrins, wie es von ande- 
rer Seite angegeben ist, aus welchen man durch Âbsetzen und 
Conlrifugiren eine grôssere Menge Sédiment enhâlt, gelang uns 
der Nachvveis auch sparlich vorhandener Bacillen fast stets. 

Oft ist nur der trùbe Urin ohne andere subjektive Erscheinun- 
gen des Blasenkatarrhs das cinzige auf Stôrung des Harnsys- 
tems hinvveisende Moment. Konmien dazu noch leichte Lungener- 
scheinungen und sonstige auf Tuberculose verdàchtige Symptôme, 
Drusenschwellung u. dgl., so ist der Verdacht auf eine Tuberculose 
des Harnsystems sehr gross. 

B«M einer 23jîlhrigen Palientin «ieutete nur (1er leicht triibe Urin auf ein 
Blasenleiden l)in. Kcin palpatorisclier Bcfund, keine Beschwerden irgend welcher 
Art. Krster Ureferenkatheterismus und der Nachweis der Bacillen stelllen die Tu- 
berculose der linken Niere fest. Die Patienlin istvollkommen gcheill, blQhend und 
kraflig. Die extirpirte Niere zeigte weitgehende, tuberkulôae Zerslôrungen. 

Die 45jahrige Patienlin, bei welcher dièse auffallend kleine mit vielen tuber- 
culosen Horden besetzte Niere entfernt wunle, klagte nur iiber allgemeine Schwâche 
und Maltigkeit. rnlerleibsbeschwerden wùrden liingere Zeit gynaekologisch ohne 
Krfdig behandeit lin Iriiben Urin wurden Bacillen nachgewiesen. Mâssiger Blasen- 
katarrh, keine Ulcération in der Blase. Ureterenkatheterismus stellte die lubercu* 
lose Erkrankung der rechten Niere fest. Jetzt vollkoinmen gesund und arbeitsfâhip 

Oft sind es beim Fehlen subjektiver, auf eine Erkrankung 
des Harnsystems hinvveisende Symptôme, Unterleibsbeschwerden, 
welche die Patienteu veranlassten die gynakologische Hulfe in 
Anspruch zu nehmen. Ks ist nicht selten, dass bei dem laienten, 
im Anfang wenig charakferistischen Verlauf d-er tuberculôsen 
Ci/stilis und SephritU bel Frauen die vorhandenen Beschwerden 
auf eine Erkrankung der Gesrhlechtsorgane zuruckgefUhri werden 
und als solche lange Zeit behandelt werden, Stoeckel bat in sehr 
richtiger und eingehender Weise auf diesen Punkt aufmerksam 
gemacht und ich kann seine Ai.schauungen nur voH und ganz 
bestiitigen. Vorhandene leichte Blasenbeschwerden werden oft auf 
eine etvvaige Retroflexio, eine leichte Cystocele als Folge von AdneiL 
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-erkrankungen u. a. m. bezogen iind dièse Leiden behandeltohne (1er 
Blaseaerkrankung die iiôtige Aufmerksarakeit zu schenken. In je- 
dem Faite von Blasenbeschwerden und auch ohne solche sollfe der 
gynàkologiseh behandelnd-e Arzt den Urin einer gen^tien Untersu- 
chung unterziehen und jeden auch nur leicht triiben Urin nicht 
nur als einfachen Blasenkatarrh betrachten und behandeln, son- 
dern die Grundursachen desselben zu enidecken suchen. Ich habe 
eine grôssere Zî:hl Patientinnen mit ausgesprochener Nieren und 
Blasentuberculose operirt, welche lange Zeit erfolglos gynàkolo- 
giseh behandelt waren. Eine einseitige, sich nur auf die Génital- 
organe beschrànkende Behandiung, kann die schwervviegendslen 
Folgen {iir die Patienten haben. 

Dass gonorrhoische Infection, sowohl beiin Manne als auch 
bei der Frau ein àtiologisches Moment fiir spàtere Tuberkulose 
des Harnapparates, sowie der Geschlechtsorgane bilden, ist be- 
kannt und haben wir unler unseren Kranken mehrfach die (io- 
norrhoe in der Anamnese vorgetimden. Auch Hodentuberculose 
ist von Andern und uns mehrfach im Anschluss an Epididymi- 
tis Gonorrhoeica beobachtet. Dass beim Vorhandensein einer 
chronischen Gonorrhoe des Mannes oder bei einem auf derselben 
Infectionsbasis beruhenden Cervixkatarrh der Frau eine Cystitis 
als gonorrhoisch angesehen werden und dadurch eine tuberculo- 
se Erkrankung iibersehen vvird, ist sehr naheliegend. 

Bei einer Patientin bestanden keinfrloi Lungenerscheinungen.der Krnahrungs- 
zustand war ein guter, etwas blass das Au.-^selien. Der Urin war triib. Ks bestand 
mâssiger Harndrang, welcher die einzigë Klage der Kranken ausmachte. Ein vor- 
handener Cervixkatarrh hatte lange Zeit zur Annahm»3 einer gonorrhoischen Cysti- 
tis gefiihrt. Die lokale Behandlung war ohne jeden Erfolg geblieben. Trotz der lan- 
gen Dauer des Leidens war keine nenneswerte Erkrankung der Blase vorhanden. 
Im cystoskopischen Bilde fanden sich nur am linken Orificium des Ureters am un- 
teren Bande einitje kleine IJlcerationen. Krst der Treterenkatheterismus siclierle 
vollkoriiinen die Diagnose einer linksseitigen beginnenden Nierentubercuh)se. nach- 
dem durch den Nachweis der Bacillen die Tubercnhise des Harnapparats irn 
Allgcmeinen und durch das Cystoskop die fast vollstiindige Infactheit der Blase 
fesigestellt war. 

Die entfernte Xiere zeigte, dass die Opération in einem recht friihen Stadium 
vorgenommen ist. Nur kleine Herde im Nierengewebe waren vorlianden, wiihrend 
einzelne iniliare Knolchen auf der Schleimhaut des etwas erweiterten Nierenbe- 
ckf*ns zu sehen sind. Der [Veter war kaum inlicirt Die Heilung der Operations- 
wunde daher eine relative rasclie. 

In den bisher mitgeteilten Fâllen traten krankhafte Erschei- 
nungen von Seiten des Urins in den Vordergrund. Es waren we- 
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niger Stôrungen der Urinentleerung, abnorme Hàufigkeit oder 
Schmerzhaftigkeitder EnUeerung,als vielmehrtriibes vonder Norm 
abweichendes Aussehen des Harns, welches teils zufàllig v.on der 
Patientin, teils bei der eingehenden Untersuchung der Krankea 
vom Arzt festgestellt wurde ; die subjektiven Beschwerden waren 
gering; sie fehlten meist vollstàndig, auch solche, welche auf die 
Niere hinwiesen. MehrStorungen des Allgemeinbefindens, schlech- 
tes Aussehen, Maiiigkeit, Abmagerung und dgl, traten als allge- 
meine Symptôme in den Vordergrund. In allen Fâllen war der 
Urin mehr oder weniger, jedenfalls ausgesprochen trub. Es wa- 
ren Leukocyten, Nierenepitelien und Bactérien der verschieden- 
sten Arten vorhanden. 

In einzelnen Fâllen wird die Diagnose oder der Hinweis auf 
eine Erkrankung des Harnsystems durch den bei oberflâchlieher 
Beobachtung anscheinend klaren und normalen Urin noch er- 
schwert. 

Dies trat in aufïallender Weise bei einer Patientin zu Tage, welche wegen 
eines Boinleidens in unaere Behandlung kam. Die aufîaUendc Blasse und das elende 
Aussehen liessen uns nach der Ursache suchen. Wir entdeckten im Urin einige Ba- 
cillen. Der Ureterenkatheterismus stellte eine kranke Niere fest, welche entfernt 
wurdo. Patientin wurde geheilt. 

• Wir waren ûberrascht bei der relativ geringen Verânderung des 
Urins, bei dem fast vollstàndig fehlenden pathologischen Befund 
der Blase, eine so weit gehende Zerstôrung der exstirpirten Niere 
zu finden. Das ganze Nierengewebe mit erbsen-bis haselnussgros- 
sen, kâsigen Herden durchsetzt und zerstôrt. Das Nierenbecken et- 
was erweitert, mit einzelnen miliaren Knôtchen bedeckt. Wir ha- 
ben hier also tief greifende pathologische Verânderungen weitge- 
hend tuberculose Zerstorungcn. Massige kiisige Herde, welche das 
Gewebo einer Niere durchsetzten und kaum subjektive Beschwer- 
den und innerlich relativ geringen objektiven Befund erkennen 
lassen. 

Wenn bei so relativ gerinfiigigen ausseren Symptomen 
schoii soweit vorgeschrittene Zerstorungen der Niere vorhanden 
sein kônnen und tatsiichlich sind, so spricht das fiir einen in ein- 
zelnen Filllen rasch und unbomerkt vorschreitenden Prozess, wel- 
cher selir bald sein Zerstorunçsvverk auch auf die Blase ausge- 
dehnt liahen wurde. Dass in einzelnen Fiillen lange Zeit die pr'r 
mare Nierentuberculose volikommen latent ohne jegliches Sym- 
ptom bleibeu kann, dass sie nach Kràmers Untersuchungen so- 
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gar vielfach einzeln bis in die spateren Lebensjahre verborgen 
bleiben kann, um erst durch einen àusseren Eiiifluss infolge einer 
Gelegenheitsursache ans dein schlummerndea Zustand erweckt zu 
weiterem Fortschreiten angereiçt zii werden, ist nicht za bezwrei- 
feln. Jedenfalls fordern uns dièse relativ weit vorgeschrittenen 
Zerstôrungen auf, den fruhesten, anscheinend tjeringfugigen^Sym' 
ptomen, vor allem Triibung des Urins, anscheinend leichten cf/stiti- 
schen Beschwerden, besonders beini weiblichen Geschlecht, leichten 
Schmerzen in der Nierengegend, gestôrten allgemeinen Befinden aus 
zunàchst unbekannten Ursachen, eine besondere Aufmerksamkeit 
zu ividmen und, den Dr in auf Tuberkelbacillen zu untersuchen, und 
die sonstigen gleich nàher zu erwâhnenden Untersuchungsmetho- 
den anzuwenden und dadurch die Diagnose zu sichern. Wir dûr- 
fen nicht vvarten, bis ein palpabler Nierentumor, hohes Fieber, 
schwer gestôrte Blasenfunction oder Erscheinungen von tubercu- 
lôser Schrumpfblase die Diagnose von vornh'erein zweifellos er- 
scheinen lassen und der dauernde Erfolg der operativen Thérapie 
alsdann ein sehr zweifelhafter ist. Je friiher die Diagnose gestellt 
und je friiher die in'dem Anfangsstadium der Erkrankung befind- 
liche Niere entfernt wird, um so sicherer ist bei don zu dieser 
Zeit meist noch vorhandenen guten allgemeinen Befinden der direkte 
Erfolg der Opération, um so gunstiger die Aussicht auf Dauer- 
heit. 

Die Ulcerationen in der Blase heilen zwar nach Entfernung 
der schàdigenden Ursachen, wenn sie nicht zu weit ausgebreitet, 
auch vielfach von selbst. Weit sicherer und schneller ist der Er- 
folg der Entfernung der tuberculôsen Niere zu einer Zeit, wo noch 
keine oder nur geringfûgige Infection der Blase stattgehabt hat. 

Anderseits finden wir, wenn airch seltener weitgehende Zer« 
stôrungen der Blase, vielfach schwer kranken Ureter und ein mit- 
Tuberkelknôtchen ausgefûlltes Nierenbecken, wàhrendin der Niere 
selbst nur verhiiltnismàssig wenig und kleine kiisige Herde vorhân- 
den sind. 

Die bisher mitgeteiUen Fâlle von in relativ fruhem Stadium 
diagnostizirten und operirten Tuberculôsen des Harnsystems bo- 
trafen ausschliesslich Frauen. 

Ein in sehr fruhom Sladium diagnostizirter und operirter Fall betrifFt einen 
jungon Mann. Starke korperliche Anstrengung, vielleicht lUngere Zeit vorher uber- 
stundene (Junorrhoe scheinen die Momente zu bilden, welche bei dem kriiftigen ge- 
sunden .Arzt einen durch ein Leichentuberkel erworbenen, bei der Sektion einer 
phthisischen Leiche, in die Niere gedrungenen tuberculôsen Herd zur Êntwicklung 
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braclifcn urid hcincrkhan' symphirne veranlasston. In dicseni Kalle scheinl va sicli 
\nn iM'n auf ficinatoKcnem Woge diirch cinen inficirten. Finger in die Niere gelanglon 
HfTd zii handoln mit dossori Bes^Mtitjnng eine dcMinitive Heilung eingetreten ist. In den 
\il)rigoti Orgain*nd(»s Korpors war nirhis krankhafis nachweisbar. Das Leiden wurde 
anfangH fiir eiiio Nophnfis geliallf^n. Spator wurden Bacillen nachgewiesen. Dor 
rrefpronkalhetorismiis fand bei sonst gesunder Blasi* unter weniger Ulcéra uni das 
linko Oniticiumoine kranke Niere. Sie ontbalt mehrere kâsige Horde mit viel gesun- 
éem Niorengewebo. Patient ist sonst vollkommen geheilt, gesund und arbeitsfâhig. 
Bei allen PatientiMi, iiber «lie irb soelien berichtete, konnten Barillen nacbgewiesen 
werden. Nnr in oincni Falle gelaiig der Nacbweis nicbt, obwobl wir von deni Vor- 
ban<lenseineiner tuberculosen Nierenerkrankung iiberzeugt waren, da 13 Jabrc zuvor 
. ein Iloden wegen Tubormlose entfernt war. Die als erkrankt diagnosticirte, trûben 
Trin ontleerende Niere wurde eiiinTnt. Es zeigte sieb, dass en sicb uni ausgebeilte 
tu!)ercuIo8e Herde liandelte und die z. Z\. vorbandenon multiplen Abscesse nicht 
tubcrruloser Natur waron. 

Diesen Fall mochte ich hier, wenn er auch eigentlich nicht 
zur Griippo dor itii fruhen Stadiuin der Nierentuherciilose operir- 
ten gehort, seine Kijçeiiart iind wegen des Vorhandenseins einzelner 
aiisgelieilter Tiibercidoseherde hier erwilluieii. Er beweist uns, dass 
<lie Mogli<hk(»it der Aiisheihnig einer Nierentubercuh>se vorliegt, 
gewiss aber zii den seltenen Kreignissen gehôrt. Die Niere war, 
wie Si(» seh(Mi, schw(»r erkkankt, jedoch konnten keine Bacillen 
nachgewiesen werchMï. 

Bei den niehrfach (»rwahnten, wenig inarkanten Symptonien, 
Aveh-he uns die Tuhercidosc» (h»r Harnorgane in ihren fruhen Sta- 
dien vorfuhrl,hietet auch die Fruhdiagnose manche Schwierigkei- 
ien, weh'he wir jcnloch stets bahl iiberwiniden haben. In den wei- 
ier vorgeschritten(»n Sta(hen ist die Diagnose der Blasen- und 
Nierenlubercidose nicht schwierig, w(»nn es sidi z. B. uni abge- 
niagerle kachekiisch aussehcMuh» I^itic^nten mit einer vergrosser- 
Ien schmerzhaflen Niere und verdicktem, [)alpableîu llreter mit 
hauligem und (jualendem l'rindrang liandelt. Kommen dazu noch 
Fieberbcweginig(»n, die Kntleerung eilrigen triiben Urins, in wel- 
ch(?m Tuberkelbacillen nachgewiesen werden, so ist die Diagnose 
iucMst zweif(dl()s. Al)er g(»ra(h' bei beginnender Hrkrankung, wenn 
(he einzehien Symptôme wenig ausgepriigt, wenn kein Schmerz, 
k(Mne Vergrosserung d(*s Organsauf die erkrankte Seite hinweist, 
wenn der Irt^tcr nocli nicht inficirt und palpabel ist, mussen wir 
iVw Diagnosf' sicllcn und kcMincn sie talsiichlich stellen. Sie wer- 
<len nach der Schilderung der Flilk^ in webdien nur einzcine cir- 
<'umscripte Hcrd*» o(h'r mir mihare Knotchen vorhanden sind, den 
Eindruck gewonnen halien, dass bei der vorzughchsten Palpation 
unler den giinsligslcn iiusseren lUMlingungen, seibst bei schlaSen 
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Bauchdeckcn, schwâchlicher magerer Individuen, es unmoglich 
ist, dièse Herde an nicht vergrôsserten Organen zu erkennen. 
Verànderungen, welche selbst an der exstirpirten Niere, ehe sie 
gespalten war, durch àusseren Anblick nicht festziistellen war. 

Dass Ttiberkelbacillen selbst bei sicher erkrankter Niere nicht 
imnier nachzuweisen sind und vielleicht auch nicht nachgewie- 
sen werden kônnen, da z. Zt. vielleicht keine Communication des 
Herdes mit dem Harnieiter besteht, ist geniigend bekannt. Dass es 
oft zahlreicher Prâparate bedarf, um einzelne Bacillen nachzuwei- 
sen, gehôrt nicht zu den Seltenheiten.immerhin ist der Nachweis 
der Bacillen der sicherste Beweis und eines der wichtigsten dia- 
gnostischen Erfordernisse zur Feststellung der Tuberculose der 
Harnorgane. Durch das in unserem Krankenhause geûbte Anrei- 
cherungsverfahren nach Jochmann, durch Tierimpfung und durch 
hàufige Untersuchung des durch hàufige Lrinmengen gewonnenen 
Sédiments, ist uns bis jetzt der Nachweis von Bacillen in allen 
Fàllen und auch speciell in den triihen Stadien gelungen. Die Ver- 
wechslung mit Smegmabacillen ist durch stérile Eritnahme des 
Urins, sowie durch die Art der Farbemethode auszuschliessen. 

Mit dem Nachweis der Tuberkelbacillen wissen wir, dass es 
sich um eine Tuberculose der Harnorgane handelt, aber nichts 
weiter. Ob es sich um eine bereits eingetretene, mehr oder weni- 
ger weit verbreitete Tuberculose der Blase handelt, welche der 
Nieren der Ausgangspunkt ist, ob beide erkrankt, oder eine ge- 
sund ist. erfahren wir nicht und kônnen es durch unsere gewôhn- 
lichen klinischen Methoden trotz exactester Logik, trotz der bes- 
ten palpirenden Hand und dem schàrfsten Verstand u. A. nicht' 
feststellen. 

Dièse diagnostische Sicherheït bietet uns das Cystoskop und 
vor Allem das V reierencystosko'p, welche uns ûber die Beschaffenheit 
der Blase und Nieren Autschluss geben. In vorgeschrittenen Fàl- 
len zeigt uns das' Cystoskop die in mehr oder weniger weiter 
Ausdehnung ulcerirte Blase; in dem Anfangsstadium der von der 
Niere ausgehenden Infection der Blase sehen wir kleine charakte- 
ristische, in der Umgebung der kranken Harnleitermiindung sit- 
zende tuberculose Geschwurchen, ein zuweilen ektropionirt er- 
scheinendes, zuweilen gezackt und angenagt aussehendes, oft als 
unregelmassig-trichterformiges Loch erscheinendes Ureterorifi- 
cium. Im Grossen und Ganzen sind es sehr charakteristische, nicht 
zu verkennende Bilder. Handelt es sich aber um eine primàre Nie- 
rentuberculose ohne klinische Erscheinungen, welche die Blase 

XVI C. I. u. — MÉD. ET CHinUPGIE DES VOIES IRlNAlltES. 22 



322 KUMMELL 

noch inlakt gelassen hal, nutzt uns das Cystoskop allein nichts. 
Fur die Fruhdiagnose der Nierenkrankheiten im AUgemeinen, wel- 
che wir mehr und mohr ausbilden miissen um durch rechtzeitige 
Nephrectomie aie andere Niere vor Erkrankung zu schûtzen und 
speciell bei der Fruhdiagnose der Nierentxiberculose làsst uns das 
Cystoskop im Stich. Hier bringt tins nur der JJreterenkatheteriS' 
mus in welchem die Cysioskopie ilire grossten Triumphe feierty 
rasch und sicher die gewunschte Oiagnose die voile Klarheit, Das 
von Volkers und Joseph in die Nierendiagnostik eingefûhrte Indi- 
gocarmin hat zweifellos Vorziige vor dem von Achard und Cas- 
taigne verwandten Methylenblau, indem seine blaue Farbe durch 
den Urin weit weniger verandert wird. Die Méthode ist als eine 
wesentliche Erleichterung fur den Ureterenkatheterismus dankbar 
zu begriissen, in dem es dem Anfanger die oft nicht leicht zu fm- 
dende Uretermundung durch den blau ausspritzenden Harnstrahl 
deutlicher markirt und den Oeubten in den schwierigen Fàllen 
von ulceroser Cystitis, wie wir sie bei Tuberculose, bei Balken- 
blase und anderen sehen, die Auffindung der verborgenen oder 
sich im Geschwùrfeld nicht deutlich kennzeichnenden Harnleiter 
mundungen erleichtert. 

Ob zwei Uretermiindungen und damit voraussichtlich zwei 
Nieren vorhanden sind und ob dieselben Urin entleeren, werden 
wir ebenfalls mit Anwendung des Indigocarmins nachweisen kôn- 
nen. Auch das etwaige Vorbeifliessen des Urins neben dem einge- 
fuhrten Ureterkatheter den Augen in deutlicher Weise zur An- 
schauung bringen. 

In einigen Fàllen trat die Blaufàrbung erst nach mehreren 
Stunden ein, sodass eine so lange Beobachtung der Ureterenmiin- 
dungen mit dem Cystoskop ausgeschlossen war und die Méthode 
vollkommen versagte. Es ist mehrfach davor gewarnt die gesunde 
Niere zu sondiron um jede Infection derselben zu vermeiden. Wir 
haben niemals bei den in vielen hundert Falleti ausgefûhrten Ure- 
terenkatheterismus eine Infection gesehen, nachdem wir die Kran- 
ken wochen- und monatelang spàter beobachtet haben. Den 
Ureterenkatheterismus und die functionelle Nierendiagnostik wird 
die Indigocarmirimethode nicht uborflûssig machen kônnen. Damit 
dass wir wissen, <lass beide Nieren Urin entleeren, die eine viel- 
leiciit mehr als die and<'n\ k()iinen wir keinen vergleichenden 
Aufschiuss iiber «las Vcriialtcii der beiden Nieren zu einander, 
ùber die Dichie, die Harnsloffconcentration, die molekulài'e Be- 
schaffenheit, kurz iiber den Zustand des jeder einzelnen Niere 
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gesondert entnoiîimenen Sekrets erhalten. Und das ist vor jeder 
eingreifenden Nierenoperation notwendig. Wir niUssen mit Be- 
siimmiheit wissen, ob die zttrUckbleibende Niere gesund und im 
Stande i8t,\ die Function der entfernten mit zu ûbernehmen, Das 
sagt uns mit Sicherheit der Vreterejikatheterismus und die fun- 
ctionelle Nierendiagnostik; die Beobachtung des aus den Vreter- 
miindungen sich entleerenden Urins und die da7iach zu schàtzende 
functionelle Leistung erscheint mir nicht sicher. Die Infections- 
gefahr bei einem sachgemàss ausgefiihrten Ureterenkatheterismus 
erscheint mir sehr gering. Gerade bei der P'riihdiagnose ist der- 
selbe absolut notwendig, da wir vorher nicht wissen, welches die 
kranke Niere ist. Keine Ulcération um das Orificium, kein Schmerz, 
kein palpatorischer Befand vveisen auf den vermuthlichen Sitz 
hin. Anderseits ist did Gefahr der Yerwechslung, besonders bei 
weitergehenden Ulcerationen in der Blase sehr gross. Vor kurzeni 
katheterisirte ich eine anscheinend gesunde R. Niere. Um das 
Orificium der anderen Seite waren ausgedehnte Geschwiire. Der 
entleerte Urin erschien klar, gelb gefârbt und anscheinend der 
gesunden Niere entstammend; der indirekt aufgefangene trùb, 
eilrig, blutig. Die Untersuchung stellte Tuberkelbacillen in dem 
kiaren Urin fest. Als ich dann die iinke, als krank angenommene 
Niere katheterisirte erwies sich dièse als vollkommen gesund. Die 
Opération bestatigte die Richtigkeit der Diagnose. Der indirekt 
aufgefangene Urin giebt keine absolute Sicherheit, da es durch 
die Ulcerationen der Blase und ihre Absondèrungen getriibt wird. 
Dies ist nun.der Grand fur die unsicheren Resultate bei Anwen- 
dung der Harnsegregatoren. Die Gesundheii oder die Functions- 
fàhigkeit der zurilckbleibenden Niere vor der Opération festzustellen 
und ihr Srhicksal nicht mehr oder weniger dem Zufall zu Uberlas- 
sen ist die Errungenschaft der neuen Méthode der Nierendiagnos- 
tik, Es ist mit Freude zu begriissen, dass sich dieselbe mehr 
und mehr Anhanger erwirbt und immer mehr Verbreitung fin- 
det. Ich halte es fiir ausgeschlossen, dass ein Chirurg, welcher 
den Ureterenkatheterismus beherrscht und die Méthode der fun- 
ctionellen Nierendiagnostik kennt und fehlerfrei ausfilhren kann^ 
nicht ein warmer Anhanger derselben ist. Auf dem gegnerischen 
Standpunkt kônnen nur diejenigen stehen, welche die ^lethode 
nicht in genûgender Weise beherrschen. Dass noch mamlies aii 
der Méthode gebessert, noch manche streitigen Punkte geklilrt 
werden miissen, bezweifle ich nicht und es wird dièses Ziel bei der 
unehmenden Verbreitung der Méthode bei gemeinsamer Arbeit 
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wieder mehr und mehr erreicht werden. Gerade bei der Tubercu- 
lose der Harnwege ist der Ureterenkatheterismus nicht zu entbeh- 
ren, besonders wenn es sich um eine Friihdiagnose handelU 
Erscheinungen von Seiten der Blasen nicht vorhandea sind und 
sonstige objektive z\nhaUspunkte und subjektive Klagen nicht auf 
den Sitz des Leidens hinweisen. Auch die Anwendung des Indi- 
gocarmins wird uns keinen positiven Nachweis ûber die Beschaf- 
fenheit des Urins und die Gesundheit der einen Niere geben. 

Das ailes erreichen wir durch den Ureterenkatheterismus in 
vollstàndigster Weise. Der Untorschied des aus der tuberculos er- 
krankten und des aus der gesunden Niere entleerten Urins ist 
schon makroskopisch sehr auffallend; der tuberculose Urin ist 
meist weiss, hell, wâssrig; der gesunde von der bekannten Farbe 
und Beschaffenheit. Wir wissen, welches die kranke Niere ist, wir 
kônnen durch Dichtigkeits- und Gefrierpunktsbestimniungen, durch 
Feststellung der Harnstoffmengen annahernd feststellen, ob noch 
viel normales, functionirendes Nierengewebe vorhanden ist oder 
ob die Zerstôrung weiter vorgeschritten ist. Wir erkennen durch 
dieselbe Méthode die Intactheit der anderen Niere und die Fàhig- 
keit, die Function der zu exstirpirenden mit zu ûbernehmen. Selbst 
bei nicht vollkommen gesunder zweiter Niere haben wir die 
Entfernung der schwer erkrankten vorgenommen, wenn ihre Fun- 
ction als ausreichend festgestellt werden konnte. Wenn, wie er- 
wahnt, von einigen Autoren die Anwendung des Ureterenkathe- 
terismus bei Blasen- und Nierentuberculose als nicht tunlich 
angeseheu/ wird, so muss ich dem nach unseren Erfahrungen 
widersprechen. Es giht keine Art der Nierenkrankheiten, bei weU 
chen der Ureterenkatheterismus zu einer sicheren Diagnose so unent- 
behrlich ist, wie bei der Tuberculose. Einen Nachteil haben wir von 
demselben bisher in keinem Falle gesehen. 

In den weiter vorgeschrittenen Fallen der Blasentuberculose 
bei bestehender Schrumpfblase bieten sich oft grosse Schwierig- 
keiten fur den Ureterenkatheterismus; dièse zu uberwinden ist 
mir bisher fast stets gelungen. Selbst bei einer Kapacitàt von 50-80 
gr. Bei Patienten im frûhen Stadium der Erkrankung ist die Tech- 
nik des Ureterenkatheterismus nicht* schwierig. Bei Anwendung 
von Eucain und Einspritzung von Antipirinlôsung in die Blase 
mit evtl. Hinzufiigen einer subcutan Scopolamin und Morphium 
Injection, kann die Empfindlichkeit auf ein Minimum herabgemin- 
dert werden. Nur èei Kindern, bei Màdchen von ca. 10 uad' Kna- 
ben von 14 Jahren, halten wir die Narkose furnôtig. Auch bei die 
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seii gelaug der llretereiikatheterisinus und gab uns sicheren 
Aufschlusss liber die Beschaffenheit jeder einzelneii Niere. Wenii 
wir mit dem Katheterisinus der kranken Niere auskoramenen und 
das indirekt aufgefangene Sekret der als gesund angenommen uns 
den genûgenden Aufschluss gibt, verzichten wir auf die Sondirung 
dieser letzteren. 

Ist der Zustand der als gesund angenommenen Niere ohne 
direkten Katheterismus nicht festzustellen, so zôgern wir nicht, 
denselben in der bereits geschilderten Weise anzuwenden. Nach- 
teile haben wir auch hier bis jetzt niemals gesehen. Theoretische 
Krwàgungen miissen hier hinter den praktischen Erfahrungen zu- 
riickstehen. Fiir einen Kunstfehier, wie Stôckel annimint, halte ich 
den Katheterisinus der gesunden Niere bei Blasentuberculose nicht, 
wohl aber in vielen Fàllen, hesonders aber fiir die frilhe Diagyiose 
fiir dringend geboten. Bisher haben wir ausschliesslich Falle beob- 
achtet, bei denen der Ureterenkatheterismus mit relativer Leich- 
tigkeit auszufiihren war und die Kryoskopie eine gesunde, functions- 
fîihige Niere feststellto. Verhiiltnisse wie wir sie bei der Frûhope- 
ration, w«*lche ja den eigentlichenGegenstand unserer heutigen Mit- 
teilung bildel, meistens finden werden. Nicht immer wird sich die 
Diagnose so verhiiltnisniassig leicht gestalten, sehr hiiufig bekom- 
men wir weiter vorgeschrittene Fàlle init ausgedehnter Blasen- 
tuberculose und Beteiligung der anderen Niere in Behandlung. 
Auch hier mûssen wir eine sichere Diagnose stellen und eine Er- 
folg versprechende Thérapie einleiten konnen. 

Ich mochte drei Gruppen von Nierentuberculose je nach den 
verschiedenen Stadien.unterscheiden. Die erste Ctruppe bilden die 
erwiihnten Fàllo, in welchen wir die Frùhoperationen zeitig aus- 
fiihren konnten. Zu der zweiten Gruppc gehoren die Fàlle, in de- 
nen die eine Niere nach den Resultaten des Ureterenkatheterismus 
schwer erkrankt, die andere aber auch nicht intact ist. Derelende 
Zusland des Patienten, das vorhandene Fieber verlangen einen 
Eingrifî, und es fragt sich, ob die weniger kranke Niere im Stande 
ist nach der Mephrectomie die Arbeit fiir die zn entfernende andere 
Xiere mit zu iibrrnchmen. Ausser der Harnstoffbestimmung und 
der Kryoskopie des Urins gibt als wesentlicher Factor die Ge- 
frierpnnktsbestimmmig des Blutes in diesen Fàllen den Ausschlag. 
Dieselbe bat uns bisher niemals im Stich gelassen. Ist ein norma- 
1er Gefrierpunkt 0,56 — 0,57 vorhanden, so legen wir die schwer 
erkrankte Niere frei. Ist sie weitgehend zerstort, so entfernen wir 
sie und haben stets die andere functioniren sehen. 
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Nach unserer Erfahrung miissen wir hier annehmen, dass die 
schvver zorstorte Niere nicht mehr fiir die Ausscheidung der Stoff- 
wechselprodukte in Betracht kommt und dass der giinstige Gefrier- 
punkt niir diirch die gut functionirende andere Niere hedingt sein 
kann. 

Bewegt sich dagegen der (iefrierpunkt unter 0,6, so slehen 
wir nicht etwa von jedem Eingriff ab, wie es irriger Weise von 
anderer Seite von uns behauptet ist, sondern wir legen die am 
meisten erkrankte Niere frei, machen eine Nephrotomie, entfernen 
die tuberculosen und eitrigen iMassen und tamponiren sie. Er- 
weist sich dann im Laufe der niichsten Zeit die Niere als functions- 
fîihig, ubernimmt dann die rehitiv gesunde Niere allrnahlich die 
Function der anderen und wird der Gefrierpunkt vor allein nor- 
mal, so nehmen wir als dann die Entfernung der nephrotischen 
Niero vor. 

Dios haben wir in einigen wenigen Fallen, wie ich es ander- 
weitig bereits rnitgeteilt habe, ausgefiihn, und zwar mit Erfolg. 
Dièse Kranken haben meist noch liingere Zeit, iiber ein Jahr und 
mehr gelo.bt. Einige erfreuen sich nocheiner relativen Gesundheit. 
Ihr Trin ist jedoch noch triib. (Jerade bei diesen Fallen schreibe 
ich (1er Kryoskopie einen bohen Wert zu. Eine dritte Gruppe von 
Fallen, wclche gerade bei dor Tiiberculose uns haufis^ entgegen- 
treteii, sind diejoiiigen. bei denen infolgo von Schrumpfblase weit- 
gehende riceraliouen, nicht zu bc^seitigende Incontineaz des Bla- 
seninhalts wcKon jugendiicher Enge der IJrethra und trolz aller 
Tebung der Freterenkatheterismus, uberhaupt die Cystoskopie 
unmoglich sind. Wenn es mir auch inehrfach gelungen ist, schon 
bei einer Kapacitfit von nur 50 — 80 Gramm den Ureterenkathe- 
terisrmis auszufiihren. so vvar dieser in einzelnen Fallen aus den 
aber angefiihrten Griinden schlechterdings unmoglich, da die Blase 
uberhaupt keine Fliissigkeit aufnahm. Auch in diesen Fallen 
fehll(» trotz des weit yorgeschrittenen Krankheitsprozesses jeder 
vveilere Anhaltspunkt. Vergrosserung der einen Niere oder 
Schmerz in d(»rselben, welcher auf den Sitz in der rechten oder 
linken Seite hinleitete. Fnter diesen ungiinstigen Umstanden haben 
wir meist durch die Palpation des verdickten Freters einen un- 
gefahren Anhaltspunkt gefunden, welche Seite die erkrankte war. 
Vorher war nalurlich der (iefrierpunkt des Blutes festgestellt. 
Bewe^te sich (li(»ser in dem normalen Gange, so legten wir die 
als krank nngenommene Niere frei, fanden wir sie, wie meist 
weiti;(»hend zerst()rt, so haben wir von vorneherein]die Nephrecto- 
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mie gemacht, denn nach unseren Beobachtungen und unseren Er- 
fahrungen musste alsdann die andere geniigende Functionsfahig- 
keit besitzen. Auch das haben wir stets mit Erfolg ausgefuhrt 
Einen Misserfolg haben wir nicht zu beklagen. Die zuriickblei- 
bende Niere erwies sich als gesund und functionirte giit. War 
der Gefrierpunkt unter 0,6, sahen wir also gestûtzt auf imsere Er- 
fahrungen daraus, dass beide Nieren nicht vollkommen function- 
nirten. dass z. Zt. wenigstens eine Niereninsnfficienz bestand, so 
machten wir zunachst die Nephrotomie, bei der am meisten er- 
krankt erscheinenden Niere. Spaltung, EntfernunK der kranken 
Massen Tamponade. Erholte sich dann die andere Niere, function- 
nirte sie, wurde der Gefrierpunkt normal, konnten wir spàter die 
Nephrectomie vornehmen. Blieb der Gefrierpunkt niedrig, entleerte 
sich auch durch die Blase an der nicht operirten Seite eitriger 
Urin, oder dràngte Fieber und dgl. weiter zu dem Eingriff, so 
haben wir auch die andere Seite, wenn notwendig gespalten. 
Die Patienten mit doppelseitiger Erkrankung sind nach einigen 
Wochen oder Monaten gestôrben. Bei Beobachtung dieser Gesichts- 
ptmkte und vor allem hei Berucksichtignng der Kryoskopie des 
Blutes, haben unr auch in den schweren FaUen in denen auch der 
IJreterenkatheterismus unmoglich war, niemals einen Mierentod 
zu beklagen gehabi. 

Die Kryoskopie soll niernals, wie wir gesehon haben» eihe an- 
dere Méthode ersetzon, sondern dieselbe erganzen. In den Fallen, 
in welchen der Creterenkatheterismus unmoglich ist wird sie dies 
in hervorragender Weise tun. Bei den iibrigen wird uns der nor- 
male Gefrierpunkt uber die Vunctionsfahigkeit belehren und die 
Erniedrigung desselben '5 0,6 und darunter vor Ausfuhrung einer 
Nephrectomie warnen. 

Seit Einfiihrung und bei Beobachtung der modernen Untersu- 
<*hungsmethoden haben wir unter 148 Nephrectomien keinen Fall 
an Nierentod verloren, wahrend unter 41 in friiherer Zeit ausge- 
fûhrten Entfernungen der Nieren, G Patienten infolge von Nieren- 
insufficienz zu Grunde gingen. In 5 Fallen, bei denen trotz Gefrier- 
punktserniedrigung von o 0,G bis 0,66 die Nephrectomie aus- 
gefuhrt wurde , trat der Tod in unmittelbarem Anschluss an die 
Opération ein. 

Bei den meist multiplen Herden, welche sich vielfach der ma- 
kroskopischen Feststellung entziehen, ist eine partielle Resektion, 
ein Ausschneiden der einzelnen Herde nie ht zu empfehlen, sondern 
die Entfernung der ganzen erkrankten Niere vorzunehmen. 
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Wena es auch Fiille gibt, in denen eine Spontanheilung ein- 
treleii kaiin, *vie (1er erwahnte Fall in deutlicher Weise klarlegt 
und die Nierentuberculose lange Zeit stationàr bleiben oder nur 
langsame Fortschritte machen kann, so sind das die seltenen Aus- 
nahmen. Im Allgemeinen ist die Tuberculose der Niere ein mehr 
oder weniger rasch fortschreitender ZerstôrungsprozesSy welcher 
auf das NiereJibecken, den Vreter und die Blase ûbergehU dort, 
immer weiter um sich greifende Vlcerationen hervorruft, und dem 
Tràger viele Qualen, langes Siechtum und schliesslich tôdlichen 
Ausgang hereiiet. 

Die rationnellste und eine rnôglichst lange Heilungsdauer in 
Aussicht stellendé Thérapie besteht in der Nephrectomie, in der 
Entfernung der kranken Niere in einem rnôglichst fruhen Sta- 
diuni. 

Ich will auf dieTechnikderNephrektornienichtnahereingeheny 
zumal sich dieselbe nieht von derselben Opération bei anderen 
Nierenleiden wesentlich unterscheidet. Nur die Behandlung des of t 
erkrankten Ureters bildet eine Ausnahme. Bei der Nephrektomie 
wegen nicht tuberculôser Erkrankung pflegt nach Abtrennung des 
Ureters ineist eine glatte Heilung einzutreten. Bei der Nierentuber- 
culose bildet der erkrankte Ureterstumpf eine Quelle der Infection 
der Wunde und die L'rsache der Pistelbildung. In einzelnen Fâllen 
wird es rationell sein, den Ureter, soweit er erkrankt ist, evtl. bis 
zur Blase hin freizulegen und total zu entfernen. Ist jedoch, wie 
das in Weiter vorgeschrittenen Stadien der Fall auch die Ureter- 
miind'ing und die Blase mit erkrankt, so ist die Gefahr einer Bla- 
senfistel nicht von der Hand zu wêisen. Immerhin wird der bei 
elenden Patientea schwere Kingrifî der Nephrektomie durch die 
Kntfernung des Ureters noch wesentlich koniplicirt und ernster. 
Es ist uns bis jetzt noch in allen Fàllen, oft allerdings nach làn- 
gerer Zeit gelungen, die Fistein des Ureterstumpfes durch Auskrat- 
zungen, Aetzungen, Anfrischungen u. dgl. zur Heilung zu bringen. 
In letzter Zeit haben wir versucht, durch ein entsprechend kon- 
struirtes Instrument, einen 10 cm langen Platinb.renner von der 
Stiirke einer dicken llretersonde, die Schleimhaut des erkranktei^ 
Ureters vollstandig zu zerstoren. Das Instrument wird kalt in den 
Ureterstumpf nach stattgehabter Nephrektomie eingefuhrt und dann 
bis zur Weissglut durch den elektrischen Strom erhitzt und dann 
entfernt. In die Wunde wird ein Gazestreifen gelegt und dieselbe 
zum grossten Teil geschlossen. 

Die Prognose der Nieren- und Blasentuberculose ist sowohi 
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was die direkten operativen Erfolge als auch die Dauerresultate 
anbetrifft als eine recht gûnstige zu bezeichnen und naturlich uin 
so giinstiger, je friiher die Opération ausgefûhrt wird. Die.zum 
Teil mitgeteilten, 12 frûh operirten Fàlle sind sammtlich geheilt 
und bis jetzt aile voUkommen gesund. Allerdings ist die Zeit 
ca. 3 Vi Jahre bei einzelnen, welche seit der Opération versti- 
chen ist, noch zu kurz, um ein Urteil iiber die Dauerheilung 
abzugeben. 

Naturlich nicht so giinstig sind die Resultate der in sehr 
spàten, ja in desolaten Stadien Operirten. 

Zur Opération gelangten irn ganzen 84 Falle von Nierentuber- 
culose, im Alter von ca. 4-50 Jahren. Davon: 

70 Nephrektomien (darunter 6 secundiire) mil 5 operativen 
Todesfâllen. 

10 Nephrotomien mit 3 Todesfâllen. 

Vor Kinfiihrung der modernen Untersuchungsniethoden wur- 
den 11 Patienten mit 3 Todesfâllen operirt (Tod an Embolie, Pe- 
ritonitis, Urâmie in Folge Fehlens der zweiten Niere) = 27 p. Ct. 

Nach Einfiihrung des Ureterenkatheterismus, der Kryoskopie 
u. a. wurden ausgefûhrt: 69 Nephrektomien mit 2 operativen To- 
desfâllen- 2,7 p. Ct. (Tod an Sepsis und Pnciunonie nach 14 Ta- 
gen; die zuriickgebliebenen Nieren waren gesund). 

Von 10 Nephrotomien wurden 3 bei Erkrankung beider Nie- 
ren ausgefûhrt. 

Die Patienten starben an Tuberculose und Urâmie nach 7, 10 
und 12 Wochen. 

76 iiberlébten mehr oder weniger lange den Eingriff. 

9 starben nach 1-6 Monaten, An Miliartuberculose 3, an 
Phthise 2, an tuberculôser Meningitis 1, unabhângig von der Nieren- 
tuberculose an Lebercirrhose 1. In 8 dieser Fâlle, in welchen wirdie 
Autopsie ausfiihren konnten, vvar die zuriickgebliebene Niere, wie 
es -durch den Ureterenkatheterismus und die Gefrierpunktsbe- 
stimmung festgestellt war, voUkommen gesund. Ueber 3 Fâlle fehlt 
nâhere Auskunft. Eine Patientin war 4 Jahre nach der Opération 
noch gesund, Spàteres Schicksal unbekannt. 1 Patientin starb 4 
1/2 Jahre nach der Nephrektomie an Tuberculose der anderen 
yiert. 

Es leben zur Zeit 62 und zvvar: 
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16 Jahro nach (1er Opération 1 Fall 
1 1 I» » » » 

9 M » » » 

H » » >i » 

7 » » » » 

() » » N II 

5 *> » » )> 

4 » » » *' 

3 M » » •* 

"2 ** MM » 

lin letzten und laufenden Jahr operiri iind geheilt: 16 Fàlle; noch in Behand* 
îung: 5 Falle. 

Ich habe in der vorliegenden Arbeit nur meine Erfahrungon 
mitgetoilt und dio Litteratur absichtiich kaum beriicksichtigt. 

Wir haben nach Einfùhrung des Ureterenkatheterismus und 
•der Kryoskopie keinen Nierentod mehr erlebt. Die primàre Nephro- 
tomio halten wir fur eine die Opération wesentlich komplicirende 
und nicht ungefiihrliche Voroperalion, die nur selten nolwendig isl. 
Angewendel vvird sie nur bei Kindern, bei denen wegen infantiler 
Kngo der l'relra die Cystoskopie resp. die Ureleroskopie technisch 
uninôglich ipt ocier in dvn aeltenen Fallen, in weldien wegen 
hochgradigster Schruinpfblase oder dauernd trûben Inhalts eine 
.Sichtbarniarhung und Sondirung des Ureters unmoglich ist. — 
Auch in diesen Fallen wird sie bei sinngeniàsspr bereils geschil- 
derter Anwendung der Blutkryoskopie nur ausnahinsweise in Frage 
kommen. 

DiscrssKix 

M. Kai'sammkr glaubt dass Kummell etwas zu weit gehe mit der Behaup* 
tiing, dass eine prinnire Hlasentuberkulose iiberhaupt nicht vorkomine. Es bestche 
gar kein /weifel nielir dariiber, dass bei Tubcrkulose des Harnapparates die pri- 
màre eiiiseitige Nierentuberkulose die Regel sei, aber es gâbe doch auch seltene 
Ausnabmen wie Hedner in cinem Faile beobachten konnte. Es bandelte sich um 
«•ine Frau mit Cystitis, bei welcher der mit dem Blasenharn vurgenommene Tier- 
vMTMUcb Tul)erkuloie ergab, wabrend der mittelst beidcrseitigen Treterenkathete* 
rismus aufgefangene Harn vollkommen normal war und der mit demselben ange- 
stelllc Tierversiirh nei^ativ îiusfiel. 
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SÉANCE DU 24 AVRIL 
Présidence: MM. GnsY et Pedro Albarrax 



L'uréthrite ehronique et son traitement 

Par M. Barthélémy Guisy, Athènes (v. pages 1 et 240). 

Discussion' 
M. Arthi'R Ravara : (Le texte n'a pas été remis). 

Sur an cas de pleurésie par infection gcnococcique 

Par M. Arthur "urtado, Lisbonne. 
(Le texte ne nous a pas été remis) 

Cystoscope universel 

Par M. Baer, Wieshaden. 

Vrincipe. Lo cystoscope permet: 

1) d'introduire 8 grands optiques. 

a) optique simple— Nitze, 

b) optique rétrograde — Sclilagintweit, 

c) optique direct — Boisseau de Rocher, 

-en profitant de tout le diamètre du cathéter pour ces trois opti- 
ques et permettant ainsi une orientation très exacte ou maintenant 
bien orientée; 

2) de remplacer ces oi)tiques par des optiques plus i)etits avec 
des instruments secondaires, soit pour faire le cathétérisme sim- 
ple ou double, soit pour extraire un corps étranger, soit pour trai- 
ter un point spécial avec le cautère, avec des liquides concentrés 
ou avec Tanse brûlante. 

Tn robinet très simple à double courant s'adapte bien légè- 
rement pour faire les lavages rapides; un deuxième robinet (chas- 
sis Kollmann) permet le remplacement des différents instrunients, 
sans presque perdre une goutte de liquide. 

l^our arriver à ce point, l'instrument est muni (Vune lampe 
arec fenêtre ouverte sur deux de ses faces. 

Si on enlève tous les optiques, l'instrument seit comme en- 
doscope (cystoscopie à vision directe) dans la vessie vide (chan- 
gement de la position du malade — Trendelenburg — ) première- 
ment comme instniment de traitement. 

Dans les premiers quinze jours, Vauteur est arrivé à trouver 
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aussi le principe dans lequel nous arrivons maintenant à traiter les- 
lésions ou les végétations du col par vision rétrograde en changeant 
Poptique rétrograde de iSchlagintweit, 

L'instrument est fabriqué par Reiniger, Gebbert & Schall, à 
Erlangen. 

Cystoscope combiné pour irrigation, évacuatidn et cathétérisme 
de l'un ou des deux uretères 

(Présentation de V appareil) 
Par M A. Freudkxbero. Berlin. 

Mon cystoscope combiné «Combinations-Kystoskop» est un 
modèle perfectionné de l'instrument que j*ai présenté il y a un an 
au VIII^ Congrès de l'Association française d'Urologie (*). 

La construction de cet instrument comportait déjà alors l'ap- 
plication de deux principes nouveaux, en vue de faciliter le cathé- 
térisme des uretères: d'abord la disposition de la fenêtre, du prisme- 
(ou de la lentille d'objectif) et de l'orifice de sortie des sondes- 
urétérales du côté de la tige correspondant à la convexité de la 
courbure du bec; en second lieu, le remplacement du canal spécial 
ménagé dans l'instrument pour la ou les sondes urétérales par 
une cloison amovible, séparant l'espace destiné à la partie optique 
de celui qui reçoit les sondes urétérales. Ainsi que je l'ai exposé 
dès lors, ces- deux perfectionnements facilitent notablement le ca- 
thétérisme des uretères; mais ils ont surtout l'avantage de rendre 
beaucoup plus aisée la pose de sondes à demeure dans les ure- 
tères, en permettant d'enlever sans difficulté l'instrument métalli- 
([ue. Les autres améliorations apportées à la construction de l'ins- 
trument ont déjà été signalées en partie l'année dernière, mais 
sont aussi, en partie, nouvelles, notamment la disposition de la 
partie optique, qui comporte également l'application d'un principe 
nouveau. 

L'instrument sert à la fois de cystoscope à irrigation, do cys- 
toscope à évacuation et de cystoscope pour le cathétérisme de 
l'un ou des deux uretères. On peut l'employer successivement pour 
tous ces buts, en y adaptant ou en y introtjuisant les pièces ad 
hoc, sans avoir jamais à retirer de la vessie l'instrument une fois^ 
introduit. 



(') Voir «Comptes rendus de l'As'^ociation franvaise d'Urologie, VlII* session, octobre I904r 
page78o>i,et Centralblatt fUr Chirurgie^ 1904.0* 5 1. —L'instrument est construit parla maisoi> 
'Heittiger, Gebbert et Schall, à Erlangen et Berlin. 
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Cet instniment^comporte les parties suivantes: 

I. Le «tube extérieur» rond, du calibre n" 23 de la filière fran- 
çaise, employé pour toutes les applications (voir fig. 1). Ce tube 
présente, près de Textrémité vésicale, un grand œil de forme oblon- 
gue, et porte près de l'autre extrémité le contact (*) pour la four- 
che du câble conducteur. 

On peut visser à lextrémité vésicale de la tige deux becs dif- 
férents : Tun portant la lampe de la façon ordinaire et à l'endroit 
habituel, correspondant à la concavité de la courbure du bec (voir 
le tracé en pointillé sur la figure 1); Vautre où la lampe est pla- 
cée en sens inverse dans le bec et où la fenêtre se trouve sur la con- 
vexité de la courbure (voir le bec tracé en traits pleins sur la fi- 
gure ainsi que le bec de la figure 6). Par conséquent, comme le 
montre la figure 1, le grand œil oblong du tube extérieur se trouve 
du côté de la concavité de la courbure quand on emploie le pre- 
mier bec et du côté de la convexité lorsqu'on emploie le second, 
«t il en est de même des sondes urétérales. Pour permettre d'ada- 
pter à volonté l'un ou l'autre bec, la ligne de raccordement entre 
le bec et la tige n'est pas perpendiculaire, mais oblique à cette 
dernière (voir fig. 1 et 6); par suite, le pas de vis nest pas dans 
l'axe de la tige, mais oblique également à celle-ci, et normal à la 
dite ligne de raccordement. 

Par ce «tube extérieur» on peut, comme à travers une sonde 
métallique ordinaire, procéder à des lavages abondants de la ves- 
sie ide préférence après y avoir adapté r«ajutage à évacuation» 
de la figure 2), de sorte qu'il n'est pas nécessaire de laver la ves- 
sie avant d'introduire l'instrument. 

II. «Uajutage à évacuation» (fig. 2) se compose d'une olive 
métallique à trou central, avec obturateur à coulisse; pour s'en 
servir, on met l'olive en communication avec un aspirateur quel- 
conque, à l'aide d'un gros tuyau de caoutchouc à parois épaisses, 
de 10 cm. de longueur environ. L'ajutage à évacuation s'adapte 
simplement au bout du «tube extérieur» (fig. 1); on le rend abso- 
ment solidaire de ce dernier en rabattant l'étrier spécial dont il 
est muni. 

L'étrier à rabattement et l'obturateur à coulisse se retrouvent 



(') Ce contact a été un peu modifié, d'après mes indications: le disque constituant l'isolement 
des deux pôles est disposé entre deux rondelles métalliques, qui établissent de leur côté le contact 
avec les deux pôles de la fourche. On supprime ainsi les deux rondelles métalliques placées à l'exté- 
rieur de la fourche, de sorte qu'il ne se forme pas de rigoles et que le contact est bien plus facile à 
nettoyer qu'auparavant. 
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Cystoscope («('ombitiationsKystoskop») du IJ A. Frendenherg^ 
rortfhiné pour lett diverses applications 

Fig. I. Tube extérieur. — Fig. a. Ajutage â évacuation. — Fig. 3. Partie 
optique (au-dcs*<ou« : coupe de la tige).— Fig. 4. Tube à irrigation (au-dessous: 
coupe de la tige). - Fig. 5 (iuidc-sondcs urétéra). — Fig. 6 Instrument disposé 
pourU' cathétéri^me des deux uretères, muni du guide-son des urétérai, de la partie 
optique et de deux soudes uréleralc». 



égaleinorit dans lo «tube à irrigation» (fi^. 4) (»t dans le «guide- 
sondos urét('Tab> (ti^. ôi. 

III. I.a inontiin* do la partie optique (fig. 8), ([ui sert à toutes 
les applications, se distingue en ce qu'elle u*est pas à section ronde 
comme dans lous les cystoscopes connus jusqu'ici, mais bien à se- 
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ction aplatie d*un côté: il manque im segment pour que la section 
soit parfaitement ronde, et la lentille intermédiaire ainsi que Tob- 
jectif sont taillés en conséquence; je reviendrai plus tard sur 
l'avantage qui en résulte pour mon instrument. 

IV. Le «tube à irrigation» (fig. 4), à section aplatie en forme^ 
de segment de cercle, est terminé extérieurement par une partie 
plus large, de 4 cm. de longueur, dans laquelle on peut introduire 
la monture de la partie optique (fig. 3); cette partie élargie est 
solidaire d'un robinet à trois voies. Si Ton fait arriver le liquide 
par l'un des petits tubes du robinet à trois voies, à l'aide d'un 
injecteur ou d'un irrigateur, ce liquide sort par une fente trans- 
versale ménagée à l'extrémité vésicale, sous la forme d'un courant 
très fort, qui passe directement au-dessus du prisme; lorsqu'on 
tourne le robinet de l'autre côté (le sens est indiqué par un bou- 
ton placé sur le disque extérieur tournant), le contenu de la vessie 
s'échappe par l'autre petit tube. En même temps, on peut tou- 
jours observer l'intérieur de la vessie par le cystoscope. Quand le 
robinet est dans sa position moyenne, les deux petits tubes sont 
fermés. * 

Quand on veut, on peut aussi avoir un second «tube à irri- 
gation», dans lequel la section, en forme de segment de cercle, 
est divisée par une cloison horizontale intérieure qui forme ua 
double canal. 

Le premier canal conduit alors au-dessus du prisme le li- 
qukle injecté; l'autre — qui, dans ce cas, porte également un 
œil à l'extrémité vésicale — sort à l'écoulement du contenu de la 
vessie, écoulement qui peut au besoin avoir lieu en même temps. 
Bien entendu, la force du courant liquide qui passe au-dessus du 
prisme est alors deux fois moindre que dans le cas d'un tube à 
irrigation à canal unique. 

Au surplus, le tube à irrigation a une forme telle — à son 
extrémité vésicale — qu'il sert en môme temps d'obturateur pour 
le grand œil oblong du «tube extérieur». 

V. Le «guide-sondes urétéral» (fig. 5), qui sert à introduire et 
à diriger la ou les sondes urétérales, porte à son extrémité vési- 
cale le «doigt mobile d'Albarran» un peu modifié, destiné à diri- 
ger les sondes. A son extrémité extérieure, il porte les petits tubes 
d'entrée munis de robinets et recevant les sondes urétérales, ainsi 
que le pignon qui sert à redresser le «doigt d'Albarran»; ces piè- 
ces sont fixées à une partie élargie de 4 cm. de longueur, sembla- 
ble à celle qui existe à l'extrémité du tube à irrigation (fig. i) et 
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à travers laquelle on peut passer la monture de la partie opti- 
que. 

L'extrémité extérieure et l'extrémité vésicale sont reliées en- 
tre elles par des fils métalliques fins, glissant dans des tubes 
étroits et servant à transmettre au «doigt d'Albarran» le mouve- 
ment du pignon C). Par conséquent, alors que le modèle de Tannée 
dernière présentait encore une cloison entre la partie optique et 
l'espace recevant la ou les sondes urétérales, cette cloison est 
entièrement supprimée dans le nouveau modèle: la ou les sondes 
glissent directement sur la monture de la partie optique, à l'en- 
droit où cette monture |)résente une surface plane par suite de 
l'absence d'un segment (voir plus haut, § III). 

Par les petits tubes d'entrée fixés à l'extrémité extérieure, on 
peut introduire simultanément 2 sondes urétérales n^ 7 Charrière 
ou, après avoir fermé l'un des robinets, une seule sonde plus 
grosse. Pour utiliser complètement la place disponible, il est très 
pratique d'adopter, dans ce dernier cas, une sonde à section ovale: 
une sonde de cette forme, dont le petit diamètre correspond au 
calibre n^' 7 à 8 Charrière et le grand diamètre au n» 9 à 10, passe 
avec facilité (-). Pour servir à ce double usage, les tubes d'entrée 
doivent naturellement être ovales et avoir leur diamètre augmenté 
en conséquence; il est donc nécessaire, lorsqu'on emploie l'ins- 
trument, de glisser sur ces tubes et sur les sondes de petites coif- 
fes en caoutchouc perforées et graissées intérieurement pour em- 
pêcher le liquide de suinter à côté des sondes. 

L'instrument comporte encore comme accessoire un robinet 
à trois voies de forme courte, qui peut s'introduire à la place de 
la partie optique dans le «tube à irrigation» (fig. 4) ou dans le 
«guide-sondes urétéral» (fig. 5), lorsqu'on veut procéder à des 
lavages abondants de la vessie en utilisant l'espace ordinairement 
réservé à la partie optique. Ce robinet à trois voies n'est pas 



(') Je crois utile de faire observer ici qu'il ne faut pas oublier, lorsqu'on veut retirer du «tube 
extérieur» le «guide-sondes urétéral • (avec ou sans la partie optique), de rabattre préalablement le 
«doigt d'Albarrjn» tout à fait à plat, en tournant convenablement le pignon: si on négligeait de le 
faire, on ne réussirait pas à retirer le guide-sondes et on endommagerait l'instrument. Il faut naturel- 
lement faire de même quand on veut introduire le «guide-sondes» dans le «tube extérieur-*. 

{*) C'est la maison Porgcs, de Paris, qui fabrique ces sondes sur mes indications. — J'ai autsi 
•"ait établir par cette maison des «ondes urétérales graduées de manière qu'on puisse y lire directe- 
ment, à l'aide du cystoscope, la profondeur à laquelle elles sont enfoncées dans les uretères. A cet 
effet, ces sondes reçoivent une coloration diH'érente tous les 5 cm. et portent en outre, dans chacune 
de ces sections, des anneaux de i, s, 3, 4 traits marquant les centimètres. Nous faisons actuellement des 
«M»»» pwir noos remire compte s'il suffirait de donner simplement à ces traits une colontion diffé- 
rente tous les ? cm. 
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absolument nécessaire pour cet usage, mais il est particulièrement 
uHle au médecin, lorsqu'il veut utiliser un irrigateur au lieu d'une 
seringue, par exemple quand il n'a pas d'aide. Les lavages que 
l'on opère par le tube extérieur ffig. 1) à l'aide de l'ajutage à 
évacuation (fig. 2) sont naturellement encore plus abondants (voir 
la description donnée au parai^raphe I). Dans ce cas, on peut éga- 
lement, si l'on veut, se servir d'un robinet à trois voies de forme 
courte, que Ton introduit dans l'ajutajse à évacuation; bien 
entendu, ce robinet doit alors être de section ronde et d'un cali- 
bre agrandi en conséquence ('). Les petits lavages ou les remplis- 
sages de la vessie peuvent naturellement se faire aussi par l'un 
des petits tuyaux du tube à irrigation (fig. 4) ou du guide-son- 
des urétéral (lig. 5^. 

Au surplus, le mode d'emploi des dilïerentes parties de l'ins- 
trument résulte clairement de leur destination et delà façon dont 
elles sont construites. Je ferai cependant observer encore qu'il est 
bon de glisser la partie optique ilig. 3) dans le tube à irrigation 
(fig. 4) et dans le guide-sondes urétéral (fig. 5) avant de les in- 
troduire? dans le tube extérieur de la fig. 1 «une pointe fixée à 
«es deux accessoires correspond à une rigole du tube extérieur). 
De même, il couvi(»nt de les retirer de ce tub(î en mniu' temps que 
la partie optiepie. Toutefois, il faut naturellement déroger à cette 
règle quand les circonstances l'exigent, par exemple lorsqu'on veut 
procéder à de.s lavages en utilisant Tespacie destiné à la partie 
optique, ou qu'on veut laisser la ou les sondes à demeure dans 
les uretères (M retirer l'instrument métallique. 

Pour laisser à demeure dans les uretères la ou les sondes 
qu'on y a introduites, on opère de la façon suivante»: 

On enlève d'abord la partie o[)tique (fig. 3) du tube extérieur, 
puis on tire d'environ lô mm. en arrière li» guide-sondes urété- 
ral 'fig. «5) (après s'être assuré, en \érifiant la position du pignon, 
que le doigt d'Albarran est rabattu bien, à plati. Il se forme alors, 
entre la partie élar^ie du guide-sondes urétéral et l'extrémité 
<:orrespon(lante du tube (extérieur un pcîtit intervalle dans lequel 
apparaissent la ou les soinles urétérales, disposées entre les deux 
fils du guide-sond(^s. On saisit la ou les sondes entre le pouce et 
l'index de la main gaucbe, on hvs innnobilise à cet endroit, puis 
on tire avec précaution le guide-s(»ndes bors du tube extérieur. 



V) Il est probable qua ra\cnir je ferai faire rajutagc à éNauiaiicn (fig. 2) avct n»biret à troi» 
\()ies lixé à Jemeuic, ce qui ne nuira d"ailleui> eu rien à .««on emploi pour le«« evacualions. 
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(Juaiid fcla ost fait, l'urôtlire du patient ne renferme plus que le 
tube extérieur, dans le;piel la ou les sondes urétérales se trou- 
vent absoluin(;nt libres; il n'i»st pas difficile d'oter enstiilc ce tube 
extérieur en le faisant «lisser par-ili»ssus les sondes sans entraî- 
ner celles-ci. i Au iM'soin, après avoir amené W. bec ilu tube exté- 
rieur jus(iu(^ dans la région du bulb(î, on peut faciliter la man(eu- 
vre ('i-cb'ssus imi cx«Mçant une pn»ssi*ui pcr rectum sur la ou les 
sondes, à travers la réi^ion mend)raneuse). 

Quand on se pr(jpos«» de laisser une (oi surtout iIcîux) sondes 
à dtMueure dans b^s urj»tères, il esl toujours à conseiller de se ser- 
vir du bec <iui pi)rte la fenétro «bî la lani|)e sur la convpxitc de la 
ct>urbure iv. li«. (i/. SI \\n\ preml en cffi»t un bi»c ordinaire, por- 
tant la lampi^ du coté di» la concavité île la courbure ((|ui 
est é^çabMiHMit, dans c(» cas, le côté où st» trouve le cbamp visuel 
et où sont i)lacé<»s l(»s son«les urétérales), on est forcé, pour intro- 
duire l»îs sontles, de tourner i«» bec de linstrunitMit «mi arrière, puis 
de ramener b^ b<»c *»n avant [)our n»tin»r Tinstrument. Or, cette ma- 
nceuvre a pour effet cb» croiser les sondes urétérales -ainsi qu'on 
peut aisément s'en convaincre cmi essayant en debors du patient, 
— et ces sondes sont ensuit»» entraînées prcscpn» infaillibbMnent |)ar 
le bec (piand on n»tire l'instrunu^nt <b» Turétbre. Il est visible cïue 
cet inconvéni*Mit (»st supprimé par l't^mploi du nouveau bec, car 
bîs sondes urétérales sortent alors tlu côté d(» hi tiire qui corres- 
pond à laconv(^\ilé «b» la courbure 'voir la fiiçun» G) et il n'c^sl plus 
néc*»ssainî de faire tourner l'instrument autour île son axe. 

Kn résumé, les avanta^<»s spéciaux dtî mon instrument sont 
les suivants : 

1" Il [MMit être employé su<'c.«^ssivement - sans/fue l'on ait à 
retirer «le l'urètlire b» tube extéricMir [»our b*s a|»f)lications les 
plus diverses (cystoscopje simpb», <-ysb)sc()f)ie à irrigation avec 
disiiositif à simple ou à double courant, évat-uation, catbélérisme 
ib» l'un ou des deux uri'tèresi''; 

2" Les différeiil«'s pièces, sîiuf la partie optiipie et les lam- 
pes, peuv«*nt éln» stérilisées, par ébulîition, ci» ([ui est notanmient 
très imp«)rtanl pour les tiibes à irrii^ation et b» guide-sondes uré- 
téral : 

1') l'Mt pfi ! ».■.*:■ ■M,;. ■ II' ■■!«.■ iiii-tiiimcnl fl « ir l.iiir j.v p'.ii'' cil plw> un cV'-lti'-Lnpo iJi";\rr>cl, 
nous snnuin-^ in:i:ii:i.ti.m« 'uu:[v i ■ «iisTiiiu- i.;i Jiii'.ir. il ..|'i .-jm i\'n..i,iji' i Jjn«. le (ïciitc .. -. ciui 
Je Stli.;i^iiiI\M-iij it ji s .Il^«---i».i i- •,'».. :.ii'\ yiu\ ■.pc'i.il;i.i:>; ;i.;iiisn.'^ [^i^li-n ««cnnil ctahlic , i.ui 
piuiM' I liiiL- intriijii:!-.'» J.iri« h- iuIh i"^'cr.«.i :. I" lu --'.«^ii ri.iIiiiL'l!i-iiu-iil que de nouveaux :i(.cc> i>i- 
re». qui ne cli.iii;:iiit rii-n jii ; r nJ|n' dv rin-ttnmrnt cl qui n inlriiiiUToiii probublcnieiit aucune iw*»- 
dificulio:i iiux parlic- Jcia t-ti ti-«itJ».-. 
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3" L'instrument peut être t*niployô sans qu'il soit nécessaire 
de procéder au préalable à un lavage de la vessie. En outre, au 
cours de l'examen, il est toujours extrêmement facile de faire su- 
bir au besoin à cet organe un lavage abondant, sans avoir à re- 
tirer de ^ur^thre le tube extérieur de l'instrument: 

4® Il est possible d'effectuer, notamment en faisant usage 
d'une sonde urétéralo à section ovale, un lavage très abondant 
et même un drainage du bassinet des reins; 

b^ La pose de sondes à demeure dans les uretères est ren- 
due bien plus facile avec cet instrument: 

6'^ L'instrumeïit est à section ronde et n'a ((uo le calibre 2» 
Charrière, malgré la div^ersité de ses applications, malgré son 
champ visuel étendu et malgré la possibilité d'emi)loyer de gros- 
ses s«)ntles. 

Cette rérbi(!tion du calibre a pu èlre réalisée par suite de 
l'économie de place obtenue par la suppression des canaux spé- 
ciaux pour les sondes urétérales, cl aussi à caus(? du mode de 
construction de la parti(î optique. J'ai déjà fait observer au para- 
graphe m que celle-ci n'a pas une section parfaitement ronde : il 
manque au c(Tcle un segment, dont la place est utilisée pour lo- 
sçer les soïides urétérales ou le tul»e à irrigation. On peut se ren- 
dre com])te de lavantage résultant de cette disposition par le 
schéma ci-dessous (fig. 7^ qui fait voir une coupe agrandie de 
l'instrument muni de deux sondes urétéra- 
les i marquées 1 et 2 dans la tiuure). 

Le cercle blanc inféritMir (A) représente 
la dimension maxima (pie pourrait avoir la 
partie optique — pour |)ouvoir être introduite 
dans un instrument du calibn^ indiqué- -si 
l'on adoptait un api)areil optique à section 
ronde. Ce cercle blanc A, plnti les deux par- 
ties hachurées IM\ de chaque coté, montre la 
partie optitpic telle (piVlle est en réalité dans mon instrument. Or, 
les chanips visuels ont des dimensions correspondantes. Il s'<msuit 
donc (pie les (huix parties hachurées BB sont autant de gagné 
pour retendue du champ visuel: en d'autn»s termes, il faudrait, 
avec un aj^pareil opticpie rond, adopt(»r un calibre total plus grand 
pour obl(Miir un champ visuel aussi étendu qu'avec mon systc- 
m(» d'appareil o|)tique. 

En ternn'nant, jajoult^rai tpie l'instrument paraîtra peut-être 
un peu compli(iué, mais que cela n^sulte uniquement de la mul- 
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tiplic.ilé tlji SOS ai)plirations, (lui oxijiîo uïkî série d'accessoires di- 
vers. Mais I eiriploi de rinstniment est loin d'être aussi compli- 
qué cpie sa d(»s(riptioïi! Naturellement, il importe néanmoins de 
l)ien s<» familiariser av<»c tous Uîs détails de l'apiKireil avant de 
s'en s<»rvir sur le maladt». 

M. Kai's.vmmku \vQn1ii;L die ticislreirlic /iiHuiiiiiiensh'lIuiif^ (icr Iiistniiiieiiht 
von Frouili'MbtTK iirid haor, \v<'1<Ii(î tfilwi'is*» aurli v'ollkf»miiHMi Ni'iios >;oljrarht 
habori. Kr ist abor ilor Aiisiclit dass liorartiKc UniviTMal IristriiiiKMiti* keiiic grosso 
Vorbroihiiit; in <l<îr l'raxis ^l•\vinntMl vvonbfii.fb'nn «lor S|ifrialist l»raurht iinb«*clinut 
«Mne Keibo vnn IiistrunirMitc^i. ni'c1n<*r ^'ibt «b'n cinfacli konstriiirtcn Kysloskopon 
iinbo4lingt dcn Vnr/iiu, \vf>il or bisbcr bci den komjilicirt konslruirtirn irnmcr bt'O- 
bacbiftn miisstc. dass Dlascniiiiialt wabrrnd dor Unicrsiicbiinf; durrb das In.strii- 
menl abtlif*sst - u rid (b*r Nicbtsitocialist durftc» wohl niiMnals mit drm koinplicirt 
{j^obauten Kystns k(»in'n forti^ wrnb'n. 

M. FKKi:i)KMtKU(i : l(li kanii die fiiMb'nkcii Kapsaniiiicrs lit hvTAn: auf incin 
«Kombinations Kystnskoj»» /uriickwiMson, das wi-dcr Wassor diircblasst, nurb wirk- 
lich komplirirf isl. Ks kuun /. H. als i*infa(ln*s rrolcpMikystoskoi» angewendot 
werdon. wi«; j<îdi's atidcn*. ««s i.sl abor ilodi «'in Viirtcil dans uian «s fiir andcre 
Zwecke anvviMnb'ii kuHH. nUiw dass man initia bal cin zwcifi-s Instrunfifnt «Mnzii- 
fubn»n, dass inaii also iiarlnMiiainicr dio ciiifat.dK' ndi^r Irri ;i;alioiiskystuskopie ma- 
chon kann, daraiif dii> ftwa vorband«'n(>r kli'incr NionMistcim;, imii daraiif diMi Ka- 
tlicMcrisinus eiiu's ntWr b(M<b'r l'rrti^n'n. 

Es ist ailordiiigs wiiiis(:b<*ns\vi'rt. da.Ns das Instniiiiciit vor doni Ankaiif '/.n- 
vurliissiiç (^opruff isl, mid (b'swi'i^eri sollton <li«' Mithmi ('n|lfK«Mj ki'in Instrument 
kaufon, obiK* di*ii Iiislni m(Mi(i'iimarli<>r /.u vfrptlirbtfn.i'S ibii(>n vnr dcr Absenthing 
zur Pnifunu vurziil«'t5«Mi. 

M. Bai:k: L'irisIriiiin'Mt sitI. n' «pu» y ik? cnjyais pas avoir bcsuin d'expli- 
quer, à fain* p. ex un catiiélérisriif, iiiimédiateiiiiMit après un examen très exart 
avur un grand nptique, avec \r lut'-iw) inslrumenl. en cliani^eant seuhMnenl la par- 
tit? intérieure. 

L'instrument est. cinnpliipiè dans In //o/Vf vous ave/, une dizaine d'instrumiMits 
rtnnpiffic, mais Imii à fait simpli* dans l'usa^f.'. 

L'instrument un»* fois inlr«»duit ne eonlient jamais une vis en plus de ce qu'il 
faut pour U' but «le l'examen «m du trait«'iuent, au moment nèeessaire ou rboisi. 
pendant l'examen pas un*» ^uutti* ijii enniitnu ne pi'Ui s'en aller, çrAce à la manié- 
r«* di* rnnstru«iif»n «li- l'appan'il. 

Le reproehi' di» M. Kaj)sainmer, r.'i-sl plutùl im avantai;<'. Si fin vout, un in- 
trf>duit son eysloscnjn* t'omhhir ijc *«uil«', l'i'sl nu instrument simple. Moi. si ji' vois 
un malad*' p'»ur la pn-Fuière fois, je préfère fain* un examen !)ien oxacl, et 
après inlMduire dans mon eystf)sropi*-calliél«T l'instrumentaire néeesaaire, au 
lieu de roFmuand«'r mon malade um» deuxième fois ei d'iulruduire les instrumcnl» 
de nnuv(>au. 

liO catliétiT ]M.Mit bien mieux supporter la se('<»nde introduction que la verge, 
sans parler maintiMiant de-^ liémorrliaçies de la v<»ssie ou si le prisme est mouillé 
par du sang ou du pus, ee qui m> fait rien iln tout pour notre examen. 
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Eine LeltvorrichtuBg lu NItze's Eyitiskip 

J*ar M. C. PosxKR, Berlin. 

In (1er soebcn erscliienenen No. 8 (1er I)eiits(:heii niedizini 
srheii Wocheiischrift beschreibt Ringleb ein von ihm konstruier- 
les «Kystoskop nach Maisonaeuve'schem Prinzip»,d. h. (îine 
Vorriclitmifç, welche die Kintiihrung des Bhisenspiojîels unter Lci- 
tiing einer filiformen Sonde in sehvvieriKereu Fallen ennoglichen 
soU. Er crwîilint dabei, dass Nilze sicb biuitig (»ines «Fiihriings- 
kystoskops» bedient babe, vvelclies aiif ilbnlicbeni IViiizip basiert 
jçewesen sei; liei diesein handclte es sicb nin Kinfiibrung oiner 
Filifornisonde, iibor vvelche dann ein, zur Aufnabrne der Optik 
bestinitnter Kath(îter ;?es('boben wird, — bei llingleb uni einen 
Katheter mit festeni, (li(^ aniîoscbranblo lAMtsond(» traj^endeni Man- 
drin, dor nacb" Einfiibrung in die Blase zururkgezoï^en wird, nin 
dann der Optik Platz zu niaclien. Beiden lnstrinnent(ïn — das 
Nitze'sche ist, soviel ieb vveiss, nie |)nblizi*Ml worden - - ist ge- 
niein.sain, dass die Fjeitsonde, bevor nian anflumt zu kystoskopie- 
ren, ans der r}las(^ wieder entfernt wird; beidi^s sind speziell fiir 
den Zweck benj5cri(:bt(»t(î (dab*M- kosts[)ieli«j;e' înstrunienle. 

Dass der Besitz einer solchcMi Vorri<bluniî (irwunsclit isl, ij[ebt 
arn liesten daraus b(»rvor, dass der uns so jilli entrissen(î Meisler 
d(^r Kystoskopie sell)er sich ein besonderes Fiibruni^skystoskop 
bauen liess. Naturi^einass niuss es von \ulzrn sein eiiunal fiir 
Geiible bei seb\vi(»ri)j;(»ren K;ill(în 'l<Mchl(* Sirikturen. Prostataby- 
pertropbi»», Deviatioutni usw./, dann aber fiir l'niî(Mibt(\ fiir \V(îlche 
innntîrbin oft tçenuj^, aucli \V(Min sie mit Kallieter und Sonde zu 
arbeiten versteben, die (îijjjenlumlicbe Korm des Kystoskops:^ Flin- 
dernisse bi(ît(*t. b'b bal)e mieb sell)st ebenfalls mit di(îser Kraçe 
seit liini^enM- Zeit bescbiiftigt und i^laube, naebfbîui nun einmal 
die An^elesïenbcMl zur Sprach»» ^ebracht isl, mit meiner rj(3suni; 
ders«Uben uni so \V(îniîi(*r zuriickbalten zu sollen, als sie jedenfalls 
den Vorzun d(M- KinfacbbtMt und Billiu;keit beansprucben darf. 

\Fein(» bbu» war, das Kystoskop s«»lber mit (ùner Leitsonde 
zu V(»rs(*b('n - \v'\r Iliniîleb saul, iti der Tat der nacbstliegende 
(îedankc! Wcrnn dieser Autor von seiner Ver\virkli(;huniç .\bstand 
nabin, so i,n*scbab (lies, \V(m1 (*r von (b^r, in der Blase liegenden 
Ii(Mtsond(» eine Beeinlraclitijiunu: der Kystoskopie befiircbtete; Ver- 
sucbe in dieser Kiclitunj!; sebeiiit (^r niebt angestellt zu haben. 
k'h balle dièse Befiirclitung ebenfalls fiir berecbtigt, wenn man 
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(laboi an LimIsoikI^mi von 20 und molir cm Liingo donkt - auf sol- 
clio lialn» ich d«»rm aucli von vorneliereiii verziditot und nuch 
begnuîîl. lilifnnno Sonden an den Kystuskopon anbrinjjson zu las- 
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sen, w<'l('h(» niclil laini<»r sind als S cm. I)i(»s<* werdiMi — wic ans 
dor Z(Mclinun« crsicliUicli —an hi\s{»nd(*rs «<»staltotc liami)en an- 
goschrauht. Di*' Ivnriihruim des damil armicrlcn^Kystoskops isl 
- - vvi(» ich aiif (irnml ImtcHs ziiMiilicli /aldreiclier, z. T. ancli 
scliwi(Tiir(»r l'iilli? vtM'sichcrn kanii - u:anz uni^tMniMn leiclit nnd 
mit ï»i!UMn «rosscii (îofiïhl von Siclicrinîil. V(»rl»unihMi. l'nd - was 
di(^ llanpts.-iclK' die knr/(» Soinlc stort die ansirichiirste U(*sicli- 
tii;nn«4 der MIasp in kcincr \V(»is(», sic U»u:l sicli vic»lmchr meisi so 
nm, dass inan ihrcr nnr iti i;cwiss(Mi PosilioiuMi iiherhanpl an- 
sichliiî wird: wcnn man sii» abcr crldickt, so isl anch damit k«Mn 
Schad<Mi, SDndcrn cher Xiilzeii verhiindcn, <la sic alsdann (Mn4»n 
(if^iïcnstami von hekannhMi DiinensioiuMi InhIcU d(»r als V(^rii;hMclis- 
ohjekl n»chl (Mwiinscht sein kaini - i<'h haix» siniar daran «e- 
(hichl. si(^ zu dieseni li<»huf mit ciner ZcMitimtîlerlcihinjç viîrs(»ln»n 
zu h'isscn. Si'ihstverstandiich nniss tlie MerslcMhnm der r^ampen 
nnd SonthMi iiussiM'st exakt sein, damit jedc SicInMMini; «<»uen Li>c- 
korunu: dcM* Scliraul)eii oiIit Ahknickuniç (h^r Uuui^ie i^t^iichiMi isl; 
die von mir henutzl(»n lnstrum(»nt(» sind vun chM' l^'irma Ijonis nnd 
H. lioewenslein in u:e\vohnlj»r Vollkoimnenhcil hertîeslelll. I)(»r 
Preis d(»r mit (hMu Sc|irauhcniî<»\vin(h» v(M'selien(Mi Lampe wird 
sich auf (»l\va 4 M. (d. li. 1 M. nn^hr als (îine m^vv^dnihch** Kystos- 
kop-Lampc', .j«'m'r (h'r kurzen LeitscunitMi auf elwa 2 M. stollen, 
so dass — selhst l)ci oftmahuem \V<^chsel — cine licsonch're Helas- 
tnnu d^s Uud^(?ts odrT des Armamcnlariums niclit eintrilt. 

Irli «hinhe, dièse kleine Vorriclduniç den K<dlenen fiir die 
oben angodcutoten Zwerkc» ompfcdden zu diirfen. 
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Héaiorrbagies graves iprès ropéritlon de l'uréthrotomle Inteme 

Par M. Makccis CAVALCANTi.Kio di» Jaiifin». 

J'ai (léjù pratiqué» plus do cinq cents urétlirotomios internes 
avec Turéthrotonie (le Maisonneuve; prescpie toujours j'emploie la 
lame moyenne, quelquefois la petite et jamais la grande. Trois fois 
j'ai observé d(»s liémorrhagies graves, le sang ne sortant, pas par 
l'urèthre, mais loïuhanl dans la vessie. Le premier cas m'est arrivé 
en l^<96: 

C'iHîiit iiii «arv«'n »le MO ans: il avait un n'-trécisseiiHMit «lalanf do trnis an.<t à 
pou |»ri's, pas trôs fnit. on passait une sondt» n" 12 i liliôn* (.'Iiarrière). 

Apri's roprratidti il a ou, par run-llin*, un rrouUMneFil de san^ nn [»eu abon- 
dant. <|ui s"ost arrO»»" par rintmduotion d'une sniuh' Nrlaton n" 1(> laissée à do. 
ini.Min*. 

Donz»* iH'ures apn-s rujHTalinii. nouvolK- liéinorrhagio. mais «.-«'tto ft»is 1res 
fiirtr: lo san^ no surfait pas parTurôlliro, il hirnhait ilans la Vi'ssii* on il si? coaKulait; 
le malade, on faisant des efforts pour uriner, ehassait d** ^ros raillots. Avec des 
injections chaudes inf^a■vé^icales, rin'nuirrliauie ses! arrêtée, mais il m'a fallu plus 
d'une heur^'. Après, le malade m'a raconté (jUe depuis ({uelqucs mois il avait dos 
luMiiorrhaiiiet» très alioudantes par 1 urèflire tfans une cause appréciable. 

Deux ans après (ISOS:, j'ai observé le deuxième cas: 

(•'était un malade di* ')4 ans. rétrécissiMm-nt ancien, très fort. tilifnrniH, ves- 
sie infecter. Opération 1»- pr mars, petite liémorrhaKie par l'urèilire qui a cédé à 
l'application d'une soFide à dem<*ure n" IS ..\élal<»n . Le .') mars, le malade a eu une 
niiondanto liémorriiagie «fue j'ai fait disparaître par des lavaijes chauds. Le S mars, 
rhémorrhagio recdminmce, très alMMidante. loi. s li«s moyens employés sont inuli- 
Ips. Tout de suite ji» pratique la cystotoFnie supra [)ul)ionno. Je tixi* un jil do soie 
dans un grand morceau d** «aze asepiiipje et en passant d'arrière en avant ce til 
par l'urèthre, je le tin* fortement de manièn* à faire avec le tain]»on à pazo une 
grande pres>ion sur le roi xésical: l'hémorrliaïiip s'arrête <•! je rempli» la vessie «le 
llïaze asf'pti<pie. houx fois par jour ji* chanije la i^a/e qui remplit la vessie et je 
laisse trois jours le tam])on qui fait la conq»r4'ssion du cn\. Vinutsopt jours après 
le maladie est complètement ^'uéri. 

Le lroi^ième niahule ilî»Oli était un homme de f).') ans. lletrécis.somont très 
ancien, déjà opéré par l'uréthrotiimie interne il y a douze ans. Ktat général mau- 
vais, infect il >n de la vi*s«5it., (ièvre urineuse. 

L'hémorrha^ie a «-«iinmencé fout de suite après l'opération; une s()nde intro- 
duil<ï dans la vessie donnait lieu à un écoulement do santt continuel et al>«)ndant. 
Tous les moyens employés, ménu' l'adréFiaJine, n'ont pas réussi. Pmds petit et ra 
pide, chlorofornjisation légère; cystotomie suprapuhienne. TanqtonntMnOFit comme 
chez le deuxième malade. .l'ai laissé la vessi<« ouverte piMulanl 4 mois parce que 
lurine était pleiFie de «ravelh's. ipiehpu'fois même il y avait «!•• petits calculs. Cinq 
mois après l'opération. Ir malade était î^uéri. 
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Je pons(* que >l;ins l«»s ras que jr vions <Il» ^lêrriro riiéinorrha- 
il'iQ ne pruvient pas du point de riirèlhre roupé par ruréthroloine. 
Les condition;^ »lii col d«* la vessi«» dans les n'»lrérisseinents, sur- 
tout dans les n''lnVissern«»nts am-iens, sont tous favorables au «h*- 
veloppenient des variées, et la blessun? de ees varices. eompl»*le 
ou ineornpièle, doiui** lieu à «es héniorVhaiiies i;rav»»s eoniin«* dans 
mes 8 malades. 



lMser»h»v 

M. Ai.HAKHAN .r;ii |iratii|Uf r«irftlir«»'oinii' mi-To»- -l" HHn) à \'(M} fni^ sans 
jaiiLiis av.lir «mi •! tn'iiiurrfi.mii' «îi'ri«-ii«*f. P-nir Ti-mIit. ]'•■ ^ni*; li's j.ri'-i'»*i>t«"« «l»* tn«»ri 
niaitr*^ lîuyin»: |iratiiiii>T InjuTafi-m ivi ptacant la vt-r^'»» à \rf i*t i*n «••Hijianr avHr 
«les laino^t iiHiyMiiiif** : il faiif «mi i»iitr»' jila''tT mih* soipli» à <l»>riiiMirif a.-*»**'/ ii»'ti!i.' 
pour m» [la-* •li«st»»niln* I»^ ranal, !•• n* î*î mi 17 siiftif. 

On n*f (*h*«ri*h»' pa< pari iirrrlirniiunif à •IctpriiiiDer iiiiriiv<Iiatt>iniMir iiiif ::ran>]«.' 
ililaNittoii «lu ran.il. nui»- à j'r«»v.i.|ii"r urn» irriiation .!.• Li jMrti»- >»'ifi.iiiJio.» i|iii si* 
rairiollit par 1 ac^'um'ilarimi il»» i*f»llu!»»s ••rii!»ry«itiM.iir»»<. i-» 'i'.i\ p«tmi»'' ij[i«»ililataii«»n 
procr*»î*siv*' par la 'îiiiri-. p.mr farilit..'r «f n"«iiital. j«* {•raîi'pi» finijniirs. A\*'r iiinn 
un-throliiuK*. *\v* -ii*rti.«ri< Miiiltipl«'> 

J'ai «iù iiiUT\'»*iur U'i»* fi»i«i p«>ar iirn* h'-fnurrlia^i-- ^itav** •lii-/ un rnala'l»» «»p«Tf» 
i|iu>Ii{ii*>s l)i»nrt*s aniiaravant par un aiirr*' •-liiriir:;i»Mi : j'ai )>r.iri>{ni- <lafi^ r»* las 
I'un''tliri)t<tniie fxii'rn»* -pu pi*riii"f ■rarrivi-r -«nr !•■ f«iy«^r iln 'iamrh'Mi'-ni I.a«ystntii- 

iiiio su-^-piihii^nn»- n- m ■ p.trair pa»* 'i'^vuir ••fr»* prari-pi -i r,i< -1 hi*in«>rrhajji«* 

iroriffint* nn'tlira!»* .pii-lJi* -pi »'ri -i-iii la 'aiH' Inr-'lir •'■•.ni" »'x'''rm r-nifMit liritlira- 
ti'»n: t*Mf p Tiri-'t li a^-r -lir-* •■i»'ii »tir <nr |i> f »y t Ii*'ii irrli i^i pi • ••". -fi la vi'ssie r-m- 
riont d'»H iMiîl.ir-*. «I" pr.i'i pi'»r !a«;inraii«iti >\ -^ l'ailj.ir^ av" -l'i • - • i !•» à litliotritif 

M. I'a<ik.vi'. Tr»i'« f'j-s j'a» l'ti» ajtp-'N' p mr «l-"i h-"» .rrliiu:-'" 'Mn^rVnîiv.". 
à i'iiP'l'ir iturni" irit^Tih*. '\.i'.\< i-^ îTn\< rA<, la «j »:i | • .i l.'.n • ir* -pu ;ivail t^ri- placvi* 

«"'ïait tr»5« v-iliiniiii'Mi^ i- .-•i i i,- • n m' p nir ni* -j »ti I ■ p'i- ■. ■'ii.* a p!i suftir»* â 

fain» «•i*ssi»r !•*«* ai* il-'i'- '•: p nir-ai'. *{ m< un •l'"î «■ i-«. la ^nii' .j r ;ivait «l'alMiril 
ér»* ♦•in[»I'^»y«*'* n"«'Mif -piH i 17; ••!(•• ••Mit rr"!« ::r>-î«*»* ]jii»ir !•* i-a^ !«.ir'ii*nlii'r. 

M. Tkhknat .1 ai faiî pin-; il»* *»ih) nn'r'init'itniiM mN*rri.'^ ••• n'ai jamais vn 
•l lifin«irrlii;:i'; n'»î.ii'i-v l.-- zr v\\ i» «ini i*^! ■!•• .l-irin-r li-inn" iir- "i-mi ,i la v.'r:£».» ot 
ilmii" an rniiilni-r.'nr. Si ".-■ r:vj:i. ff* •!•• «••• ili-rnit-r «.'^t fnfrîf tr-'j- "u arriiT»*, «^a par- 
lit» prufiin-l- ^'appii-i i»-.- 1 ...rirr-' '•' pulii- ••! l.i lani" ••«»rip.-ra pr •' «'i l"!u»'nt ]•■ pk- 
xns •!«' Sant««rini. Il irMiiir'»* a-i^-i -l- rn-r-f" i -i-Tn-'ir" «m • ''••iil* .i ImiU i-.inpr» 
«!»• faillit' iMlihr»' hî "'i 'u •..•i-.-p' pu :i'.'-: ,. i- l.*-i*i'i' * i -lil i*t i -lisri'iirlr'v n)ai<« 
à ilraincr. 

M. Ilt^N''»*» iKiti- i tni-n-:!-" TiMj-T'.'" ■!■•- > .i^ -l'a-'-il-Mis .■.i:i-*i'.iiiif^ n l'un-- 
Ihritiiniit* intorn»- «-n T"'.-\- i-n-S'iii-- p.i!ij..iir'* nii" fan'" I- [«ip-ratfnr -m iln ni ila<ir*. 
J*ai «lu inlt'rvonir «lans im i-a^ 'riiiMn«»rrha^ii» «"j^ii'Tahi-^' ii"/. nn rnala'l»* "pii avait 
ftin'* sa sunili» ft l'avaii r'-inpla-'f' !ni în-'m.- par iri" pîn- zr'K<*», La v»'ssi«-. an 
réri«Mir»»ment infertiV »•» îr»»s ilisienilut*; j"ai fait la rv^jriiri^iuif h. pii2a-«tri«|Uf p<inr 
assurer I ••vaciialwn rtmiplélo^^iles caillirf^ i*i Tas^psi.-. cV'Jî im»* in.liiMtj.in ♦•x«N*p- 
lionnelie «le la cyatotomie dans ces ais p'»ur U*«ipifU Inri-tliroMinii» ••\tf'rni> p*?iii 
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Krisch. seit jeher principiell Urelhrolninia interna auscieftihrt werdo iind dass nie- 
mal» eine postopcrative Rlutung beobachtnt wonlt^n \v:irf;. Rs wenh* iinmer hei <)cr 
Opération oin Vcrweilkathuter Charrière N' 16 oder 18 oinfijefûlirt. 

M. FuRTADu: (Le t**xte n'a pas été remis). 

M. Cavalcanti veut seulement dire qu'apn's riirétlirotoniie interiie il intro- 
duit dans la vessie une sonde à denieure w^ 15 ou U\ et ai dans les cas qu'il a 
communiqués il a introduit les numéros 18 ot 20, c'était dans le hut de combattre 
riiénïorrhajçie par la compression exercée par la sonde. Il a fait la cyslotomie sus- 
pubi<'nne parc«» (|u*il trouve <|uo cotte opération pfut être faite plus rapidement 
que l'urétlirotomie externe. Quant à la .sonde à demt'urtï après l'uréthrotomie, il la 
laisse presque toujours. 

M. Alfi.xkran': ilie texte n*a pas été remis i. 

Cystite grlppile hémorrhaglque 

Par M. Pkdro Amjaruan, La Havane'. 

L'infection vcsicîilo au rours de la «rippe est hum connue, 
mais je ne connais pas «robservation [)ul)liée dans laquelle la 
cystite ait donné lieu à de rhérnaturie. J'ai observé un malade 
(lui a prés(^nté des phénomènes de cystite d'intensité moyenne, 
accompat^nés d'une hématurie abondante qui dura pendant trois 
jours: le sang colorait tout<» l'urine ([ui élait plus roui^e à la fin 
de la miction. 

L'examen cystoscopique me lit voir, dans la muqueuse vési- 
cale, une i^rande (piantité de i)oints ecchymotiques démontrant la 
source vésicale de l'hémorrhaiïie. 

r)iscrssu)x 

M. J. Alrarran: J'ai observé trois «as analogues à ceux ifiia signalés mon 
frère le dr. Albarran, de la Havane: j ai suivi un de ces cas avec mon élève d«» 
Sard. Cbez ces trois malades, une cystite d'origin»* urippale s'est ac('oim>aRnée 
d'bémorrbagies assez impc^rlanles; le cystocope Fu'a mt)ntré dans deux cas des ta- 
ches ecchymotiques dans la muqueuse vésicale: chez un autre malade, j'ai vu des 
ulcérations peu [»rofondes qui se sont améli(»ré»»s et <'om[»l('t«Mnent guéries [lar les 
instillations au nitrate d'argent. 

M. Pastkai;: J'ai observé urjp fois, au «-ours de la gri[>[)e. chez une femme 
d'une trentaine d'années, dt*ux ulcérations vésicales très nettes, à bords inégaux 
et décbijjuetés et dont 1 év<dution fut rapide La guérison survint d'ailleurs assi'z 
vite et 3 .semaines après on ne pouvait trouver tract? d<»s lésiijus antérieures. Au- 
cune autre <:aus«' ne pouvait être attribuée à ces ulcérations qu<» l'infertiou déve- 
loppée sur la paroi vésicale au décours d«» la grippe. 

Fracture spontanée des calculs dans la vessie 

Par M. Kapsa.mmkr, Vienne. 

il. Kai)sammer demonstrirl einen Fall von Spontanfraktur 
von Blasensteinen. Nachdem es nicht môglich war wegen Prosta 
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tahypertrophie oin Instrument in die Blase einzufiihren, wurden 
aiif deni Wege dor Sectio alta 49 Bnichstùcke entfernt, wel- 
che sicli zii 10 etwa laubeneigrossen Steinen zusammensetzen 
liessen. 

Besondors bemorkenswert erschcinen die vollkomnien flaclien 
Bnichfladieii, wie der IJnistand, dass aile 10 Steino scheinbar 
uaoli einoin (iosotzc» in jianz gleicher Weise frakturirt waren. Der 
Umstand, dass fasl koin Hesidiium bestand, dass L\itient baufig 
an Blasenkriinipfen litt deutel daraiif bin. dass es sicli bier uni 
Spontanfraktur infolge krainpfbafler Delriisononlraciionen ban- 
delt. 

Traitement des ruptures deTurèthre pérlnéal— Cure radicale 
du rétrécissement traumatique de i'urèthre 

Par (». M. PASTKAr. Paris. 

•lusqu'ici le traitenieni classique de la rupture de Turèlbre pé- 
rinéal (»st \i\ suture aussi coiupiète (jue imssible des deux bouts 
avec ou sîuis draiiiaj^c de la i»laif'. Les fails cliniqu(»s dôniontrent 
cependanl (iu*il se foniu» coiislaniinent un n'trécisstMi.t nt eonsé- 
eulif. 

Des expéri<*nc(*s faites sur les animaux et do nouv(*nux faits 
cliniques oi^serv<'•s par Al M. Past(»au et Iselin, il r.'sulte cpril est 
<l(* boaucoiip prj'fcrable de nt* j)as suturer (»ntre (mix les deux 
l)ouls de l'urèlbro, mais, au eoulraire, d(» les amener à la peau, de 
les suturer à la peau du périnée; cett(» urvthrostowie fuite par 
principe se ferme seulo ou ost fermée sec<)ndair(Mnent |)ar un att- 
foplasf/'. FI no se fonne pas ainsi de rétrécissement traumatique. 

Kn cas de rétrécissement traumatique, il faut réséquer large- 
ment le nodule tîbreux, puis amen(»r di» même au périnée les deux 
bouts de Turètlire sectionné. Di»s observations datant déjà de trois 
ans montn»nt ([U*on obtient ninsi véritablem(Mit la ctne radicale 
(la rrlrccissoitent. 

Traitement de la tuberculose de la prostate 

l'ar M. Tkdknat, .\rniit}M'lliiT. 

Lo IraileuKMjt de la tuberculos(» prostaticjue est en rdard sur 
celui des prostatil(*s banales et de rbypertropbic». La caus(» en est 
diins la naturt* de la maladie et dans b»s notions lon«lemi»s incom- 
plètes sur le jjrocessus tuberculeux dans la prostate». 

Tant q\\\m p(Misait i\\w la lésion |)rostatiqui» n'existait jamais 
sans des altérations d(» même» nature, presque toujours plus avan- 
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-cées, dans les poumons et surtout dans les autres organes de 
l'appareil génito-urinaire, on hésitait devant des interventions 
délicates, mal réglées et en soi graves. 

On sait maintenant que la tuberculose ^^énito-urinaire existe 
sans lésions tubenMileuses ou avec des lésions bénignes et guéries 
des poumons et des grands viscères; que la tuberculose de la 
prostate apparaîL tôt ou tard, dans To'/o des cas de bacillose 
génito-urinaire; (lue, dans des faits relativement fréciuents, elle est 
la lésion primitive, souvent latente, longtemps localisée. 

Ces notions font au cbirurgieri obligation d'un diagnostic pré- 
coce et précis, condition nécessaire d'une intervention qui, oppor- 
tune, peut devenir fructueuse. ' 

Tn foyer central i)eut être sans sym|)tômes dans un tiers des 
cas, dit Marwedel, menu» pour des- formations caséeuses d'un assez 
gros volume. Souvent des nodules très faciles à apprécier ne s'ex- 
priment <[ue par des pbénoménes très discrets, et encore de loin 
en loin à l'occasion de fatigu(*s, d'un coup de froid, d'abus de 
coït: ténnsuie rectal, si l(»s lésions occupent la circonférence de 
la glande: symptômes d'urétbro-cystite au cas doriorlules parauré- 
thraux. Ces accirlenls, explicables par des poussées de congestion 
pérituberculeuse, vont et viennent légers ou intenses, à interval- 
les variables, souv<»nt longs de plusieurs mois, (lu les attribm» 
volontiers à une urélhritc* f^ostérieure banale, pour peu que le ma- 
lade ail eu la blcnrïorrbagie. Le mal continue, parfois guérit, plus 
souvent saggrave. Aussi faut-il, suivant le conseil de (iuyt»n, i>ra- 
tiquer b» toucher reclal de la prostale dans tous les troubles uri- 
naires (dans tous l(»s troubles do la défécation, ajoutt^rai-je), connue 
on interroge le vœuv dans le rhumatisme. Il n'(*st pas moins impor- 
tant (rexi)lor(»r l«*s t<»sticules, où existcîut souvent des nodules 
tuberculeux indolon»s (»t lattMits. On est surpris du volume et du 
nombre des masses luberculeusc^s qu'on trouve chez des sujiîts 
qui jusque là n'ont éjirouvé cpie des troubles fonctionnels nuls 
ou insignifiants. 

Ouand ou se livre» systématiquement à ces explorations, on 
est étonné de la tréipience d(»s lésions tuberculeuses (lui évo- 
luent lentement et i)resque sans symiJtômes dans h^s divers 
organes de l'appareil génital, dans la prostate (»t les testicules en 
particulier. Que de vieilles hydrocèb^s petites au jjoint de ne pas 
attirer l'allenlion «lu malade et qui déi»endent d'uni* tulxTCulose 
épididymain»! Oue de gr(»sses hydrocèles aussi et à tout âge ont 
la même» origim». 
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lion bilatérale: lu fonte purulente des deux testicules, des liour^eoris fonj^ueux 
l*iinp(»8aicnt. I.a cu^risdn ste tit pur réunion iniiuédiate. Cet honune se porlu luen, 
n'épnmve aucun trouble réct(»-véHi<'al. La place du nodule tuberculeux d<' la [iros- 
tatc est marquée par une menue dépression cicatricielle, .le dois ajouter «lu'il vit à 
]a campat^ne dans des conditions parfaites de climat et d bypène. 

Kn février 10()0 est entré, dans mon service de 1 Hôpital Suburbain de Mnnt- 
pellier, un terrassier d'aspect vigoureux, sans lésions apprécialiles des poumons. 
mais avec ses deux testicuU?s en fonte caséupurulente rapid»» et complète l)ans 
le lobe jçaucbe de la prostate, deux nodules du volume d'une petite noisette l)e 
loin en loin, va^^nes symptômes de congestion ano re4'ta1e, n^ais jamais aucun 
trouble urinaire. Ablation des deux testicules et d'une portion du scrotum envabi. 
Réuniim per primant. J'ai revu ci*t lionuue k^ dix avril. Il se porte fort liien et 
l'état anatomique lU* sa prostate send)le amélioré. 

Dans ces cas de tuberculose fonctiorinellenieiit latente, à lésions 
peu étendues et sans tendance au ramollissement, je crois, avec Bry- 
son, Cameron, que, le i)lus souveni, le mieux esl de s'abstenir de 
toute intervention cbirur«icale et de se borner au traitement géné- 
ral de toutes les tuberculoses: vi<* au yrand air, aliiiKMdation abon- 
dante dans laquelle la viande crue, It* lait, les œufs, les purées de 
légumineuses entreront |»our une ^^rantle part. La fonction géni- 
tale sera réduite au miniminn. On évitera toutes b»s antres cau- 
ses de congestion des organes i>elviens. On n'oubliera pas «pie la 
constipation, Sians comi)ter ses effets nuisibles sur les fondions 
digestivcs, ])eut être dommag(»able à la prostate, cm» la congestion- 
nant, en la traumatisant par ses scybales. 

S'il survient des poussées conuestives ou inflanwnatoires mar- 
quées par de la pesanteur i)elvienne, des symptômes d'uréthro-cys- 
tite, on les condjattra par des bains de siège cbamis et courts, des 
irrigations chaudes du rectum avec une sonde souple à double 
courant, par des suppositoires morphiens et belladones, auxquels 
on pourra incorporer de I iclitbyol, du Ibij^énol, dont les effets 
décongestionnants sont utiles. 

S'il arrive une véritable uréthro-eystitrs caractérisée par la pré- 
sence de pus dans Turine, on aura d'abord rerours aux antisejdi- 
ques internes, tels (pie Turotropin*», rii(»lmitol, la térébenthine, l'eu- 
calyptol. ('e n'est ([ue dans b' cas oi'j ils ne réussirai(Mit pas 
qu'on emploierai! les instillations. Il faut en effet éviter le plus 
possible l'introduction d'instrunK^nts dans la iiortion profon<le de 
Turèthre et, i)our réduire au mininujm leur aclior» traumatisante, 
employer des instruments souples. On a i)roscrit, je crois avec 
raison, les instillations de nitrate d'ar«ent; mais je me suis son- 
vent bien trouvé des solutions d<* jirotargol, d'argyrol et aussi des 
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solutions de sublimé corrosif mises en honntur par Guyon, des so- 
lutions huileuses d'iodoforme, appliquées suivant la technique de 
Bazy. 

Contre la rétention d'urine, les suppositoires opiacés bella- 
dones, les bains de siè^e chauds; mais s'ils n'agissent pas, éva- 
cuer la vessie sans attendre qu'elle soit distendue. La sonde de 
Nélaton, la sonde en somme à béquille, aurotit la préférence sur 
la sonde métallique. 

^<Dans la tuberculose de la prostate, dit Morris, le mal à son 
début peut guérir, si l'état «énéral est bon et les poumons peu at- 
teints. Flvitez, autant que possible, d'introduire des instruments 
dans Turèthre. Ils font soufffrir, irritent la j)rostate, aggravent la 
maladie et ne font (jue du mal». 

11 en est de la tuberculose prostati([ue comine de la tubercu- 
lose pulmonaire, .ladis on ne diagnosti([uait cette dernière ([ue lors- 
que les lésions étaient très avancées et incurables. On méconnais- 
sait la nature des formes de début légères et curables. On sait 
maintenant que beaucoup de tuberculoses du ])oumon guérissent. Je 
crois qu'on en peut dire autant de la tuberculose «le la prostate, 
à la condition qu'on sache reconnaître les formes limitées à leur 
début et point seulement les cas où les lésions sont arrivées à la 
période des ab'^ès et des cavernes, avec envahissement des tissus 
périprostatiques. 

Mais l'intervention chirurgicale s'im])o^3^e dans un certain nom- 
bre de cas. Si les lésions sont limitées à la prostate ou la dépas- 
sent peu, il faut agir sans retard, dès que se manifeste la moindre 
tendance au ramollissement. On mettra la |)rostate à n\\ par l'in- 
cision périnéale qui sert à la proslatectornie aujourd'hui classique 
dans le cas d'hypertrophie, et, suivant l'état des lésions, on inci- 
sera, curettera les foyers caséeiix ou on pratiquera l'ablation de 
la prostate. 

Dans deux cas, j'ai fait un large curage enlevant des masses 
caséeuses, des fongosités, cautérisé au thermo-cautère. La cavité 
a été bourré(» de» gaze io(b)tormée. Ijw de mes opérés a guéri en 
six scMiuiines et n*ste guéri depuis cinq ans. 

OsKRVATioN I. - .1. V M<'t., 'M ans. <!<• saulo safisfaisantc», a eu. à l'âge dij 
21 ans. iin«^ rlian«l('|iis>j«* qu'il a mal sDi^iu'»» »•( rpii a hmjuurs [nTsistr*: il y a trois 
an*, un'*tlirite posti-ritMip' int<Mis<.- avi.M- hrmaiurifs hTiriinalcs abundaiites, t«>iic3iiie 
aiii» n-ftal. \.o fraif'.'nn'ut a ("«Misisli': ori .sui»|M»-i:t»ir«.*s, haîiis do sit'jçe. essoFici* de 
tr'n'-lirMlliin«\ I/riat ai^u a jMTsisIé jionilant cin^i siTnainns. Dopuis, les mictions 
rfsh-iit fn;quentcs, ttmirs h-s lM.'un*>*, 1»' jour, à pi-iiif un peu inoin?* la nuit. Le moîn- 
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«ire écart de rôginie les r«iul plus fn*i|nont<*s et »l»>iiloureiisos. L'urine «orilienl un 
peu de pus 

Le inaladi» consulte M. T«!'<lenal, lu 15 janvier l'.KK). pour uin* ortliife gauche 
survenue vers U» milieu de novembre, peu douloureuse, mais dont le vidume ne 
diminue pas, augmente [)lutnt. C'est une nrclii épiilidymite tuber<:uleuse, sans ten- 
dance au remnilissement. Par le toucher rectal, on sent la prostate un jieu tumé- 
fiée, avec deux nodules mous, flurtuants, occupant le lobe gauche. Ils ont le volume 
d'une petite noix chacun. Dans le lid»* droit, quebiucs ^granulations fermes. Rien 
aux vésicules séminales, l'as d<* réacti<in induralive autour de la prostate A cause 
de la longue durée de la blennurrhagie. l'urèthre est exploré: la bougie à boule 
22 passe facilement, l-ne inst.iliati(»n de sublimé à 5(XX) «tst faite dans Turèthre pos- 
térieur. 

Le malade n'accepte pas le curellage de la prostate. Il fera le traitement 
suivant: suppositoires avec un centigramme de morphine, laviMuent chaud matin 
et soir, deux capsules d'eucalyptol à chaipn? repas, lait, teuf, viandes grillées. 

10 février. Les micti<.)ns .si)nt toujours fréqutMiles et douIounMises. Ténesme 
rectal augmenté, dépôt purulent abondant dans l'urine. L'apjr'tit a diminué, l'étal 
général a faibli, sans être encore mauvais. C'est à cause des douleurs de la miction 
qui a lieu toutes les heures, du ténesme ano rectal, ({ue le malade demande l'inter- 
vention qu'il avait refu.sée il y a un mois, 

13 février. On a mnstaté la [irésence de quelques bacilles dans l'urine qui 
contient une forte proportion de [mis. Pas de modillcation notable dans l'état de la 
prostate. 

Le malade a été purgé la veille, le rectum al)ondaFnment irrigué avec de l'eau 
saléi* Ixmillie. .Vnestbésie au mélange .\. ('.' K. Incision jjrérectab* à légère concavité 
postérieure. La prostate est mise à dérouvert sans difficultés. Sa capsule est inci- 
sée sur la ligne médiane, mais le décollement en est diflieile, ausï»i bien sur le lobo 
droit, où elle adhère par un tissu tibreux dense, que sur le lobe gauche. Là, en la 
décollant, les deux foyers caséeux, directement sous-capsulaires, se rompent et 
il s'écoule environ une cuillerée à sou[>e de pus, grumeleux, féiitle, l'n tampon 
d'ouate imbibé de glycérine phéniquée au tiers est introduit dans les deux 
petites cavernes (fui sont ensuite rurettées. La curette travaille assez loin de 
1 urcthre, mis en relief par une grosse son<le à béquille en gomme, pnur qu'il n'y 
ait pas danger de le ]»lesser. On enlève avec la cunMte des blocs «-.'iséeux, des fon- 
gosités grises et rouges. La cunqte agit jusqu'à sensation de tissu résistant: à c»? 
moment I hémorrhagie jusque-là insignifiante devient plus abondanti*. 

Lue petite mèche de gaz»; iodoformée tassée dans la cavité uni<iue résultant 
du curettagiî arrête le suint<'ment sanguin. Al(»rs, à petits coups de ciseaux, la 
presque totalité du Inbe droit dur et fragile i^st ex<"isée, au prix «l'un suintement 
sanguin «pii est arrêté avei- le thermocautère. Incisiiui méiliane de l'urèthre prosta- 
ti(iue sur la s<inde. Ia-. duigt introduit dans la vessie sent la muipieuse molle, to- 
mentiMise. Klle est euretlée |égèrem».'nt et cautérisée aviT la solution de glycérine 
au tiers, l'ne s(»nde en gomme à bé«juille est mise à denunire: les ravités d'abcès 
sont touchées à la teinture d'irnb.' et bourrées d(» gaze iodoforméi.*. l)enx p«»ints de 
suture de chaque côté de la liiine médiane laissent un orilice central suflis;int pour- 
les jiansements ultérieurs. 

lh« février. Le malad? a peu sDufîert, sauf d'un • vague pesanteur à l'extré. 
mité <le la verge. La température n'a pas dépassé 37 ,s, le jjouls varie de 80 à H."} 
La pres<iue totalité de l'urine est passée par la sonde et contient peu de pus, un 
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rempli de foyers caséeux en ramollissement avancé et, deux mois plus tard (10 
mai 1903), la prostate bosselée, douloureuse. Cet homme était réduit à un état 
misérable par des mictions très douloureuses qui avaient lieu deux ou Irois fois 
par heure Ses poumons étaient en bon étal, l'urine à peu près normale. 

J'arrivai sur la prostate par incision périnéale transverse. La capsule ne se 
décollait pas, mais se déchirait. Morceaux après morceaux, coupant avec les ci- 
seaux, arrachant avec les pinces, j'enlevai toute la prostate et appliquai de chaque 
côté un point de suture au catgut, unif^sant le col vésical à la section centrale de 
la portion membraneuse. Elle fut bien imparfaite, cette suture en tissus fragiles et 
malmenés par les instruments! La sonde fut bien supportée, mais la plus grande 
partie de 1 urine coula par la plaie ])endant quinze jours, puis peu à peu la plaie se 
combla, se cicatrisa et il ne resta qu'une m^nue fistule qui mit six mois à se fer- 
mer. J ai suivi cet opéré pendant un an. Sa situation était améliorée, mais les mi- 
ctions avaient encore lieu toutes les heures, peu douloureuses. 

Les curetlages que j'avais pratiqués dans mes deux premiè- 
res observations avaient eu le même résultat, au point de vue de 
l'ablation du tissu morbide, qu'une véritable prostatectomie. Ainsi 
l'avait exigé l'étendue des lésions. Je crois qu'il vaut mieux faire 
de propos délibéré la prostatectomie sous-capsulaire. On respe- 
ctera l'urèthre s'il n'est que peu ou point lésé. Dans le cas contraire, 
il faudra le sacrifier, en tout ou en partie. D'ailleurs le curage 
large des foyers caséeux a donné des résultats satisfaisants à Al- 
harran, à Socin. La prostatectomie a réussi entre les mains de Dit- 
tel, de Marvvedel, de Gaudier, d'Albarran. 

On peut en espérer bénéfice dans les cas où les lésions sont 
limitées à la prostate et n'ont pas envahi les tissus voisins. Il faut 
donc intervenir de bonne heure, dés qu'on voit que le tissu mor- 
bide tend au ramollissement. Pourtant si le bon état général du 
malade, si l'intégrité relative des reins, des poumons, font espérer 
^u'il sera capable de faire les frais d'une opération qui n'est pas sans 
gravité, il sera permis d'enlever la prostate, les vésicules séminales 
et le col vésical malades. Je l'ai fait une fois avec succès opéra- 
toire dans un cas de cancer que j'avais pris pour une banale hy- 
pertrophie et Socin n'a-t-il pas réussi en enlevant la prostate, les 
vésicules séminales, une partie de l'urèthre et un testicule. 

Quand la vessie est envahie au loin, que l'état des reins laisse 
à désirer, une cystostomie périnéale combinée, s'il y a lieu, à la tail- 
le sus-pubienne, permettra un drainage efficace qui calmera les dou- 
leurs. J'ai fait plusieurs fois la taille médiane, depuis l'année 1882. 
Mayer et Hanel, Conitzer Socin y ont eu également recours. Mais 
^eci est du traitement palliatif. Il n'est point à dédaigner. 

Les injections intra-prostatiques de chlorure de zinc, après 
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mise à na de la prostate par voie périnéale. ont donné, en 4-S 
semaines, une guérison par sclérose à Desnos. C'est an procédé 
dooloareux, à résultats problématiques, et. une fois la prostate 
mise à découvert, le mieux est encore de l'extirper ou d'en faire 
Téridement, aussi complet que possible. 

Quant aux petits moyens vantés par quelques chirurgiens 
(instillations par voie uréthrale de srihlimé, d'iodoforme, de baume 
de Pérouj, nous croyons qu'ils sont pins nuisibles qu'utiles. 

Clotcre 

M. Arthl'R Fl'RTAdo déclare clos les travaux de la section. 



Connnnunic3tîon3 

QUI n'ont pu Être lues en séance 

Li prostatectomie dans l'hypertrophie prostatique, an point de Yoe 
de la chirurgie américaine 

Par M. Ramon Guiteras, New York. 

Lors du XIII Congrès International de Paris, en 1900, je pré- 
sentais un rapport sur Tétat actuel du traitement de Thypertro- 
phie prostatique dans les Etats-Unis, terminé par les mots sui- 
vants: «A mon avis, l'opération de la prostatectomie est encore dans 
son enfance; c'est-à-dire, elle occupe la même position tenue par 
rhystérectomie il y a quelques années; mais je ne doute guère 
qu'elle ne soit simplifiée un de ces jours; et tous les opérateurs 
intéressés feraient bien de travailler pour l'amélioration du pro- 
cédé en question». 

Au jour qu'il est, d'après les opinions de mes confrères en 
ce qui regarde la prostatectomie, et encore la satisfaction que je 
ressens avec ma technique personnelle, je suis porté à croire que 
le temps est venu où l'opération de la prostatectomie se trouve ré- 
duite à une simplicité tellb qu'elle est aussi facile à pratiquer que 
rhystérectomie. Cette simplification dépend d'une meilleure expo- 
sition de la vessie et de la prostate, qui s'obtient par le change- 
ment de la position du malade, et par le recours à l'emploi du sac 
rectal. 

Dès son origine, la prostatectomie a réclamé l'attention des 
opérateurs américains, qui dans la chirurgie urinaire, aussi bien 
que dans toutes les autres branches opératoires, basent leur ma- 
nière de procéder sur ce qui leur paraît la méthode la plus dési- 
rable d'un chirurgien quelconque. 

M. Gill, en 1886, avait à peine commencé ses travaux à 
l'égard de la prostatectomie sus-pubienne, par l'ablation de la 
glande en bloc ou par lobes et en fragments, que déjà Bellfield, 
de Chicago, la modifiait par l'addition de l'uréthrotomie périnéale 
(boutonnière) pour faciliter le drainage. L'opération de Bellfield, 
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ayant été acceptée par nos chirurgiens, est encore suivie par la 
plupart de ceux qui pratiquent l'opération sus-pubienne. Pourtant 
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le temps a démontré que ce n'est plus nécessaire, et le procédé 
étant superflu, il a été abandonné par une partie des chirurgiens. 
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Pendant que les prostatectomies sus-pubiennes ou abdomina- 
les étaient pratiquées par la plupart des chirurgiens, NicoU com- 
mençait à enlever la prostate d'en-bas par une voie dite péri- 
néale. Cette opération se réduisait à une cystotomie sus-pubienne, 
avec le but de permettre l'emploi de la compression de la prostate 
du haut, finissant l'opération d'en bas par le périnée. Pour la par- 
tie périneale de l'opération, on plaçait le malade comme pour la 
lithotomie, et l'on faisait une incision en T dans le périnée, en 
allant jusqu'à la prostate, qu'on poussait ensuite dans la plaie pe- 
rinéale, moyennant les doigts placés dans la vessie. Nicoll cou- 
pait ensuite à travers la capsule externe de la prostate, énucléant 
la glande de sa place entre l'urèthre et la capsule externe avec 
l'index, assisté d'un «Volkmann curette», ou d'un périostome, sans 
ouvrir l'urèthre ou la vessie. Le drainage s'établissait par la voie 
hypogastrique. 




Fig. 2. — Montrant une section verticale dn tronc, et la forme aue pren- 
dra la vessie si elle contient assez de liquide pour la remplir. L'es- 
pace entre A-B montre la distance jusqu'à laquelle on a décollé le pé- 
ritoine au-dessus de la symphyse du pubis. On voit la sonde introduite 
dan» la vessie, prête à être fermée pendant l'opération. Le colpeuryn- 
ler peut être vu aplati dans le rectum. 

En étudiant cette opération attentivement, on verra bien qne^ 
avec la seule exception de la cystotomie sus-pubienne, c'est essen- 
tiellement la même manière d'enlever la prostate telle qu'elle est 
pratiquée par les chirurgiens français d'aujourd'hui. 

L'opération était modifiée par Alexander, qui incisait l'urèthre 
membraneux, à travers le périnée, continuant cette incision iusr- 
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qu'à l'apex de la prostate, de manière qu'il lui était possible d'in- 
sinuer son index entre la prostate et la capsule externe, après 




quoi il pratiquait l'énucléation de la glande. Le drainage s'éta- 
blissait d'en-haut et d'enbas. 
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Goodfellow, de San Francisco, et Whisard, de Indianapolis, 
furent les premiers chirurgiens qui énucléèrent la glande à tra- 
vers Turèthre prostatique, sans ouvrir la vessie, ce qui signifiait 
un grand progrès de la chirurgie périnéale prostatique. 




f '6- 4- — On voit que la forme de la vessie a été bien changée par la pres- 
sion du colpcurynter sur cet organe d'enbas. La vessie est vue allon- 
§ée et aplatie. On remarque que l'espace A-B, qui montre la distance 
u péritoine au-dessus du pubis, est beaucoup plus grand que dans la 
section verticale précédente. Dans celte position, on fera une incision 
mesurant de neuf à onze centimcires dans la ligne médiane jusqu'au 
péritoine et la vessie, passant du pubis vers le naut et l'ombilic. On 
voit distinctement l'espace A Bdc la paroi vésicale, aussi bien que l'at- 
tachement du pli péritonéal en B. Celui-ci est encore repoussé vers le 
haut, et l'on saisit la paroi vésicale avec des pinces- à-ooule, au plus 
haut point où elle n'est pas recouverte de péritoine. 



Donc, pendant la première moitié de la dernière décade du 
XIX siècle, la prostate avait été avantageusement enlevée par 
1) la voie sus-pubienne, avec drainage du haut seulement; 2) la 
même voie, drainage d'en-bas aussi; 3) la voie périnéale, sans ou- 
vrir Turèthre, contre-pression à travers la vessie, avec drainage 
vésical, sus-pubienne; 4) la voie périnéale, ouvrant Turèthre, con- 
tre-pression à travers la vessie, avec drainage au dessus et au 
dessous; 5) la voie périnéale, après Turéthrotomie périnéale, sans 
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pratiquer la cystotomie sus-pubienne pour faire la contre-pression, 
et en établissant le drainage d'en-bas seulement. 

Une nouvelle époque était alors inaugurée en chirurgie pros- 
tatique, qui recevait un nouvel élan moyennant la compression de 
la glande pour faciliter son enlèvement. Cela s'obtenait de deux ma- 
nières différentes, celle de «pousser» et celle de «tirer». Fuller, de 
New-Nork, était le premier chirurgien qui avait recours au «pous- 
ser», moyennant la compression du périnée avec le poing, pour 
donner à la prostate une position plus favorable à l'ablation, par 
l'index de l'autre main dans la vessie, après la cystotomie sus-pu- 
bienne, bien entendu. 



r 




Fig. 5. — Illustrant \c tronc et les extrémités dans la position de Trende- 
lenl^urg, comme dans la dernière gravure ; mais vue du haut. Le tronc 
est recouvert d'un drap opératoire, et serviettes. La région de l'opé- 
ration est visible du pubis jusqu'à l'ombilic, dans le centre duquel se 
trouve la ligne de l'incision. 

Syms, de New York, au contraire, adoptait le «tirer» dans sa 
pratique de la prostatectomie périnéale, d'après la méthode de 
Goodfellow-Wishard. Après avoir pratiqué l'uréthrotomie périnéale, 
il introduisait dans la vessie un tuyau terminé par un ballon en 
caoutchouc. Ce ballon ayant été rempli d'eau, le tuyau était com- 
primé et tiré par un assistant, de manière à déprimer la prostate 
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par la compression pendant le procès d'ablation. Drainage d'en-bas. 
seulement. 

Des désenclavears en métal pour la vessie ont été introduits- 
depuis ce temps par Gouley, Guiteras, Murphy, Lydston, Ferguson^ 
Young, etc., instruments plus simples, plus forts, et plus sûrs que- 
le ballon de Syms. 




Fip. 6 — Montrant l'incision jusqu'à la vessie, la paroi vcsicale tout juste 
au-dessous du péritoine étant retenue par des pinces à deux griffes, 
tandis que les parois de V> rifice sent maintenues en bas et aux côtés 
par des rétracteurs. On voit l'incision dans la vessie, des pinces-à-bou- 
le jusqu'au pubis. Le liquide s'échappe maintenant de la vessie, et le 
colpeurynter est vidé et retiré. 

La méthode de compression de Vnuteur : ^opération rectové- 
sicale. — En ce temps-là, je prenais un vif intérêt dans les opéra- 
tions prostatiques sus-pubiennes, et comme je me trouvais du 
même service hôpitalier de M. Fuller, je suivais sa manière d'opé- 
rer avec grande attention. J'adoptais sa technique, avec cette excep- 
tion que je comprimais la glande moyennant l'index et le troisième 
doigt de la main gauche placés dans le rectum, au lieu du poing 
ferme dans le périnée. Reconnaissant tout de suite l'avantage et 
la supériorité de cette méthode, un extrait de cette méthode de 
prostatectomie était offert par moi lors de mon rapport présenté au 
XIII Congrès International de Médecine, au mois d'avril 1900. 
La méthode ensuite était, décrite en abrégé dans les transactions.. 
du Congrès, et au complet dans le «New \ork Médical Journal», dé- 
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•cembre 8, 1900. La description de Topération était répétée dans 
les transactions du Congrès Pan-American, à la Havane, Cuba, 5 
février 1901; encore au Congrès de la American Médical Associa- 
tion à St.-Paul, juin 1901; et elle était publiée dans les trans- 
actions du département chirurgical, et dans le «Philadelphia Medi- 
•cal Journal», 20 avril 1901. 

Sommaire des étapes de cette opération, — On pratique la cys- 
totomie sus-pubienne. L'index de la main droite s'introduit dans la 
vessie, et deux doigts de la main gauche dans le rectum, touchant 
la prostate. Ensuite on introduit des ciseaux pointus dans la ves- 
sie, de manière à faire passer les pointes à travers la paroi vé* 
sicale, où elle recouvre le bas-fonds d'un lobe prostatique. On 
ouvre les ciseaux, produisant une déchirure, et une déchirure 
semblable s'impose ensuite à l'autre lobe; ou bien cette incision est 
faite justement à travers le bas-fonds de la glande, de manière à 
trancher la paroi vésicale qui couvre les deux lobes latéraux, ou 
bien tous les trois lobes prostatiques. 

La pointe de l'index droit s'introduit ensuite dans l'une de ces 
incisions, s'insinuant entre la prostate et la capsule externe, que 
le doigt va onucléer l'une après l'autre. Le lobe médian s'enlève avec 
un des lobes latéraux, ou parfois il faudra l'enlever séparément. 
On établit ou le drainage sus-pubien, ou bien le drainage combiné,, 
•d'en haut et d'en bas, après la cystotomie périnéale. 

Kn ce temps-là, j'étais parfaitement satisfait de cette opération, 
qui avait été adoptée par beaucoup de chirurgiens chez nous aussi 
bien qu'cà l'étranger, comme par exemple Freyer, de Londres, et 
Deaver, de Philadelphie, par lesquels elle a été pratiquée bien sou- 
vent. 

Pendant quelque temps, mes résultats étaient excellents, parce 
cfue j'opérais principalement sur des cas choisis, suivant la métho- 
de de Bottini pour les autres. Néanmoins, peu à peu je commen- 
çais à pratiquer plus rarement les opérations Bottini, et plus fré- 
quemment la prostatectomie, avec le résultat d'une plus grande 
mortalité. 

Mes confrères, qui enlevaient la prostate par la voie péri- 
néale, semblaient être convaincus de la simplicité et facilité su- 
périeures de leur méthode, de ses meilleurs résultats, et de sa 
moindre mortclité. J'arrivais donc à la conclusion que pour le 
bien-être de mes malades il me faudrait adopter l'opération qui 
donnait les meilleures statistiques, et je commençais donc à prati- 
•quer des prostalectomies périnéales. Je ne voyais aucune raison 
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pour ouvrir la vessie par la voie sus-pubienne pour le but de la 
<îontre-pression ; car jetais convaincu de ce qu'on pourrait obte- 
nir une pression suffisante en incisant la paroi abdominale par 
la voie sus-pubienne, comprimant la prostate dans l'espace de Re- 
tzius. Je me mettais donc à opérer de cette manière, avec de très 
bons résultats («Phila. Med. Journ.», 20 avril 1901). 




Fig 7 — Les parois de la vessie sont rétractées en haut, en bas. et des deux 
côtés; la prostate csi saisie avec des pinces à deux griffes, la pointe d'une 
branche se trouvant dans l'urèthre prostatique, l'autre retenant la paroi 
postérieure du bas- fond de la glande Les incisions passent par la paroi 
vésicale à travers le bas-fond de la glande de chacjue côté. L'index et 
le doigt moyen de la main gauche gantée s'introduisent dans le rectum, 
pour y faire contre-pression d'en-bas sur la glande, tandis que l'index 
de la main droite s'mtroduit dans l'incision au-dessus du bas-fond du 
lobe droit de la glande, pénétrant dans l'espace entre la paroi vésicale 
et la capsdla propria de la prostate. 

Mais bientôt j'appris que beaucoup de chirurgiens pratiquaient 
l'opération de Goodfellow, qui n'exige aucune incision sus-pubienne, 
et qu'ils réusissaient. Cette opération, je la mettais plusieurs fois 
à l'épreuve, et je me trouvais bien content de sa grande simplicité: 
mais j'étais convamcu de ce que la méthode de traction par le 
ballon Syms en constituait une amélioration. Je commençais à 
expérimenter avec des désenclaveurs en métal, et je faisais faire 
un instrument qui semblait aller au devant de toutes les exigences 
du cas. C'était une sonde aplatie en-bas, du devant au derrière, 
ayant une courbure postérieure à son extrémité. On pouvait intro- 
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duire cet instrument à travers la plaie perinéale dans la ves 
sie, et Ty tourner de manière à comprimer une partie quelconque^ 




de la prostate en train d'énu'^léaiion, poussant la glande vers le 
doigt qui enlève. 
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Dans cet espace limité, il m'était souvent assez difficile de 
retirer un lobe après Tavoir exposé, puisqu'il allait glisser au-des- 
sus de doigt qui travaillait; et j'inventais une pince pour saisir les 
Jobes, cette pince se retirant avec une main, tandis que l'index de 
l'autre main passait vers le haut au-dessus des branches des pin- 
ces, séparant le lobe où il y avait des adhérences. Ces instruments, 
je les présentai à l'Académie de Médecine au mois de janvier 
1902; les descriptions, avec gravures, étant publiées en même 
temps dans le «New York Médical Journal», j'ai depuis donné la 
^courbure périnéale à ces pinces. (Meeting of the American Urolo- 
gical Association, New Orléans, May, 1903). 

Les prostatectomies périnéales, je les continuai jusqu'à ce 
que j'arrivai à la conclusion que, tandis qu'un nombre de pros- 
tates pouvaient en effet être enlevées avec plus de facilité et de 
sûreté par la voie périnéale que par la voie sus-pubienne, ce 
n'était guère possible pour les autres; et que des résultats bien 
supérieurs s'obtiendraient par la voie sus-pubienne, avec une 
technique également soignée. Autrement dit, j'étais convaincu que 
malgré la sûreté de la voie périnéale, les résultats, l'objet de l'o- 
pération n'étaient pas aussi bons; et j'avais Tidée que j'aurais 
pu perfectionner considérablement ma prostatectomie sus-pubienne 
-si j'avais dévoué le même temps à l'étude de la technique dans 
l'opération sus-pubienne que j'avais donné aux détails de mon 
procédé périnéal. 11 me semblait encore que les rapports bril- 
lants sur les opérations périnéales avaient servi à vanter les mé- 
rites d'une opération plus moderne, qu'on croyait plus facile que 
le procédé sus-pubien, à tel point que chaque opérateur se sentait 
à même de la pratiquer. L'observateur était témoin d'une opéra- 
lion qui consistait tout bonnement dans une incision faite dans 
l'urèthre périnéal, où l'on incisait la partie prostatique du canal, 
introduisait l'index dans l'incision, le glissait par-ci par-là, enle- 
vait des fragments plus ou moins grands de la glande, introdui- 
sait un tuyau périnéal dans la vessie, permettait à la plaie de se 
fermer, et l'on rapportait ensuite une opération périnéale réussie, 
puisque le malade avait fait une guérison opératoire. Le soulage- 
ment temporaire ressenti par plusieurs de ces malades était dû 
-au repos au lit, au drainage, au lavage de la vessie, et à l'emploi 
>4e8 antiseptiques et antispasmodiques urinaires. Mais, une fois le 
malade debout, l'on observait en plusieurs cas de l'incontinence 
urinaire, les urines s'échappant par gouttes, ou bien des fistules 
urinaires, avec un retour de l'urination fréqifente et du ténesme. 
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Plasiears malades venaient me voir dans ces conditions, et je 
commençai à croire que les rapports des opérations périnéaie» 
étaient trop teintés en rose; et aussi à réfléchir sur les avan- 
tages d'une étude plus approfondie des cas prostatiques, avec l'idée 
de ne pas avoir recours à une seule méthode de prostatecto- 
mie, et de perfectionner les détails de ma technique en général. 
J'arrivai à la conclusion que les prostates à enlever par la voie 
périnéale, c'étaient les glandes occupant une position basse dans 
des individus minces, et paraissant considérablement agrandies 
au toucher rectal. Quant aux autres, il vaut mieux les enlever 
par la voie sus-pubienne^ de même pour les cas où il existe un 
calcul vésical. 




f^'8 9* — Mooiranl une «ection verticale anîêro po»:ér»eure àa corp*. L'in- 
dex et le doitfl moyen de la tnain gar.ch- «e troavcnt ian« le reclam. oà 
lU repo<2$<en: la glande v«rs le haui l.'nàex de la roam droite, après 
5'êire in»fnné entre la paroi vé^icale et 'j pr>*Mte. **! prêt ^p»*^ier 
entre la capsula propna et la capMile e»' m • de la glande. Quand le 
do'gt aura atteint l'apex du lobe, il ira raccr«>'.her, le pooMant veri le 
haut et le faisant M>rtir par l'incision. dz£% laquelle on a vu passer la 
pointe du doigt figure 7 Penoant l'opération, un petit tampon est 
mamteno dans la partie supérieure de la vessie, pour absorber tous les 
suintements. Cn rétracteur est appliqué au-dessus, pour empêcher l'in- 
testm de descendre vers la vessie, e: repousser la paroi vésicale 
dans la région opératoire 



Les cas modèles pour la prostatectomie sus-pubienne sont 
ceux où il y a une grande quantité toujours croissante des arines 
résiduaires, à cause d'une prostate qui se pousse dans la vessie. 

Cci giaiiidi^îlii parliiis Ut* jkir n?i-r-_iii piïs beaucoup «i^raii-lies aa 
toucher rectal, mmn t*n**^ f.r-*. .ir..r+r ..^ eiyaéfal la «âeiisatioii 
hautei. 
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En s agrandissant, ces glandes s'étendent à la vessie le long^ 
de Turèthre, et la partie postérieure du bas-fond de la prostate est 
à tel point plus hypertrophiée que la partie antérieure que la con- 
dition résulte dans la formation d'une espèce de colline, avec le 
méat urinaire intérieur sur la pente antérieur, tandis qu'il y a 
une poche vésicale derrière la prostate du côté postérieur. 

Le retour à la méthode sus-pubienne. — A mon retour à la 
méthode sus-pubienne, je pratiquai la même opération de jadis, 
tout en essayant d'arranger les détails de mon travail de manière 
que la région était constamment exposée à un degré suffisant pour 
bien voir et démontrer les étapes de l'opération. Pour accomplir 
ce but, certains détails s'imposaient, tels qu'une incision assez, 
longue dans la paroi abdominale; l'orifice le plus grand possible 
dans la vessie, sans blesser le péritoine; une bonne rétraction de' 
la paroi vésicale; le malade dans une position empêchant qu'une 
accumulation de sang ne permette pas l'inspection de la prostate. En 
étudiant tous ces détails, je me rendais compte des avantages de 
la table de Trendelenburg, qui permet le changement de la posi- 
tion du malade au gré de l'opérateur, aussi du sac rectal, pour 
pousser le péritoine vers le haut; et de l'emploi de petits tam- 
pons abdominaux dans la paroi supérieure de la vessie, pour 
absorber des solutions ou du sang répandu. 

Technique, — Le malade arrive, couché à plat sur le dos, sur 
une table Trendelenburg (fig. 1). On introduit dans le rectum un 
sac rectal, ou colpeurynter, et dans l'urèthre une sonde en caout- 
chouc. La vessie est remplie ensuite avec une solution d'acide bori- 
que, 250 ce. à 600 ce, qu'on injecte par une seringue à piston (fig. 2). 

Ensuite, on met le malade dans la position de Trendelenburg 
complète (fig. 3); ce fait, on injecte à peu près 250-300 ce. de liqui- 
de dans le colpeurynter, (fig. 4). Chez les sujets minces, la vessie 
dilatée est rendue visible de cette manière. On fait une incision 
mesurant à peu près onze centimètres, et remontant de la sym- 
physe du pubis dans la ligne médiane, coupant la peau, les fas- 
cia, et les muscles (fig. 5). On décolle le péritoine aussi loin que 
possible de la vessie, retenant la paroi à ce point dans des pin- 
ces à deux griffes; et l'on fait une incision depuis les pinces jus- 
qu'au pubis (fig. 6). Cette incision doit mesurer neuf centimètres 
si c'est possible. Une suture de traction est placée de chaque côté 
de l'incision. Ensuite, il faut essuyer la vessie avec des éponges, 
l'écarter des quatre côtés, et enlever le colpeurynter. 

Puis il faut saisir la prostate dans une pince à deux griffes. 
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une branche dans Turèthre et l'autre derrière le bas-fond prosta- 
tique dans la ligne moyenne. Deux doigts de la main gauche gan- 
tée s'introduisent dans le rectum, où ils poussent la prostate vers 
rincision dans la vessie. A ce moment, la vessie étant écartée, la 
prostate retenue en haut par les pinces à deux griffes et repous- 
sée du rectum par les doigts de l'autre main, on obtient la meil- 
leure vue possible de la glande; et j'ai réussi quelquefois à faire 




Fig. 10. Pince prostatique, pour enlever les lobes de la glande, 
après qu'ils ont été détachés de la capsule externe 

sortir la prostate à tel point qu'une partie de la glande se trou- 
vait au-dessus de la surface de la paroi abdominale. La position 
du malade sert à protéger la région prostatique en ce temps, car 
en cas d'hémorrhagie le sang coulera dans la direction opposée, 
où il sera absorbé par le tampon de gaze placé dans la partie 
supérieure de la vessie. 

Il est maintenant possible de faire une imision verticale au- 
dessus de chaque lobe latéral de la prostate; ou bien l'on peut 
faire une incision transverse postérieure, placée au juste milieu 
entre le méat intérieur et la surface postérieure du bas-fond 
prostatique (fig. 7). 

On changera la position du malade à la demie-Trendelenburg 
(fig. 8), puisque l'énucléation devient plus facile dans, cette position 
<îue dans la Trendelenburg complète. On gardera dans le fond de 
la vessie un petit tampon abdominal, pour empêcher le prolapsus 
en bas, et pour absorber du sang répandu. 

Introduire Tindex droit dans l'une des incisions faites dans 
la paroi vésicale au-dessus du bas-fond de la prostate et enlever un 
lobe latéral, suivi de l'autre, à travers l'incision qui reste (fig. 9). 
linucléer le lobe moyen, s'il ne sort point avec l'un ou l'autre des 
latéraux, ou les fragments qui restent. S'il y a des adhérences, 
disséquer avec des ciseaux courbes. En présence d'un lobe re- 
tenu à un point quelconque, on le saisira avec les pinces prosta- 
tiques (fig. 10), ayant recours à une douce traction, en essayant 
de le libérer. 

Introduire une sonde en gomme, la plus grande possible (25-30), 
coudée à deux orifices, à demeure, à travers l'urèthre dans la vessie; 
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et une sonde molle. en caoutchouc (36-40) à travers l'incision sus-pu. 
bienne dans la vessie, de manière que les bouts des deux tuyaux se 
trouvent en contact. Je les attache parfois moyennant une pièce de 
catgut fin. La vessie et les fascia sont ensuite fermés avec du 
catgut chromisé, sutures entrecoupées jusqu'au tuyau; et la peaii 
est réunie avec du simple gut. Une mince mèche de gaze longe le 
tuyau jusqu'à la vessie. Le tuyau est attaché à la peau par une 
simple suture en gut. Drainage de la vessie par siphon, à travers 
le tuyau sus-pubien; le tuyau inférieur est fermé à bouchon (fig. 11). 
On lave la vessie d'en haut ou d'en bas, trois fois par jour, 
ou plus souvent si le drainage ne suffit pas. Le liquide entre par 
le tuyau au-dessus, et il sort par le tuyau au-dessous, ou vice versa, 
dépendant du cas. 




Fig. II. — Montrant la manière de faire le drainape de la \cs8ie après l'opé- 
ration. Une sonde en caoutchouc est introduite à travers l'incision 
sus-pubienne de la vessie et une sonde en gomme d travers l'urcthre. 

Quand les urines ne sont plus mélangées de sang, on enlève 
le tuyau supérieur, tandis que la sonde uréthrale reste à demeure, 
jusqu'à ce que la plaie périnéale se soit fermée. Après quelques 
jours, une sonde plus petite en caoutchouc pourra remplacer la 
grande sonde en gomme. 

La sonde sus-pubienne reste en général pour deux à quatre 
jours, et le tuyau infra-pubien pour deux semaines. On lavera la 
vessie tous les jours par en bas avec une solution d'acide borique; 
une fois, avec une solution de nitrate d'argent 1/4000. 

Après que l'orifice sus-pubien de la vessie s'est fermé, les 
urines cessant de s'échapper par gouttes, on pourra boucher la 
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sonde aréthrale, ealevant le bouchon toutes les deux heures, ou 
aussi souvent que nécessaire pour soulager le besoin de miction. 

Le malade est nourri de lait pour les premiers quatre jours, 
après quoi il est mis au régime ordinaire, s'il n'y a pas de com- 
plications. On lui donnera de Turotropine. et beaucoup d'eau à 
boire. En général, le malade peut quitter son lit après deux se* 
maines, et l'hôpital après trois semaines; quelquefois il sera de- 
bout et marchera dans la chambre peu de jours après son opéra* 
tion. Pourtant, à mon avis, ce n'est pas de la bonne chirurgie, à 
cause du danger des petits abcès des sutures, et des hernies 
ventrales. 

L'emploi de la sonde uréthrale à demeure après l'opération 
est de la dernière importance, à mon avis, puisqu'il permet un 
drainage tout aussi efficace que celui obtenu par un tuyau à tra- 
vers une incision périnéale après une uréthrotomie. Encore, l'es- 
pace qui reste après l'ablation de la prostate rencontre un objet 
assez grand dans l'urèthre prostatique, autour duquel il se ferme 
pendant le procès de guérison. 

En finissant, je dirai que la prostatectomie sus-pubienne oc- 
cupe la même position relative à l'opération périnéale que l'hys- 
térectomie abdominale envers le même procédé vaginal; puisque 
c'est un meilleur procédé chirurgical; puisque le changement 
de la position du malade simplifie les différentes étapes de l'opéra- 
tion; et que dans la plupart des cas, la prostatectomie sus-pubienne 
est préférable à l'opération périnéale, à cause des résultats opé- 
ratoires définitifs, pour lesquels cette opération est pratiquée. 

Les praticiens demanderont: Mais pourquoi défendre une opé- 
ration qui a une mortalité plus grande que par la voie périnéale? 
La réponse, c'est une autre question: Pourquoi les prostatiques 
sont-ils soumis à une opération? C'est avec le but de les soulager 
de certains symptômes fâcheux, de prévenir certaines complica- 
tions dangereuses, et de leur rendre le mieux possible la miction 
spontanée volontaire et normale. Ces résultats s'obtiennent plus 
certainement par la méthode sus-pubienne ; conclusion à laquelle 
l'auteur est parvenu après quinze années d'expérience opéra- 
toire avec des cas prostatiques, et après avoir fait une étude bien 
soignée, pendant tout ce temps, des opérations périnéales aussi 
bien que de celles par la voie sos-pubienne. 
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Deux graphiques de polyarie expérimentale 

Par M. HENiaQUB Bastos, Lisbonne. 

Je viens vous présenter deux 
graphiques que je considère très 
intéressants par plusieurs raisons. 
Ce sont deux graphiques de po- 
lyurie expérimentale obtenus en 
deux cas de tuberculose rénale, 
nephrectomisés et guéris à mer- 
veille malgré le misérable état gé- 
néral des malades et si misérable 
que leur opération inspirerait des 
craintes, même au chirurgien le 
plus hardi. Dans l'excellent traité 
sur le diagnostic fonctionnel des 
reins, du prof. Albarran, il n'y a 
aucun graphique où les reins se 
soient conduits d'une façon si dif- 
férente à regard de leur excitation 
fonctionnelle. Le bon rein a fait 
une élimination pareille à celle 
des reins sains, mais le mauvais 
rein a répondu dans un des cas 
d'une façon qui n'a pas encore 
été signalée. 

Dans le graphique de l'obs. 
379 Félimination,qui était d'abord 
de 46 grammes du côté malade 
et de 40 grammes du bon rein, 
est montée ensuite à 63 et 138 gr. 
et dans la t:oisième demi-heure, 
pendant que léliminatioil du bon 
rein montait à 302 gr., celle du 
mauvais rein descendait de 63 à 
36 gr. et à 8 gr. pendant la qua- 
trième demi-heure. Le même s'est 
passé depuis le commencement de 
l'épreuve avec l'urée et les chloru- 
res. Par l'excitation fonctionnelle 
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Obs. 419 
Quantité 




que j'ai obtenue par Je Teaii com- 
mune froide, le bon rein a travaillé 
davantage, tandis que le mauvais 
rein a travaillé encore pire, ayant 
éliminé encore moins que lorqu'il 
n'était pas excité. Le résultat de 
Tôpreuve dans ces deux cas a été 
si clair qu'il m*a entièrement suffi 
a faire Je diagnostic i»récis et le 
pronostic sûr, sans perdre mon 
temps avec toutes les autres métho- 
des du diagnostic de-s reins. 

Je crois qu'on dt>it faire sys- 
lémalïqiiement ce que j'ai fait mtu- 
niême et ce que je fais habituelle- 
ment pipur mon diagnostic rénal. 
Dès que je pense a une maladie ré- 
nale, je prie mon malade de me vi- 
siter le malin à jeun jiour faire la 
cvstoscnpie. Je me sers du cysto- 
scupo à calliélerisme pour l'examen 
de sa vessie et ji» fais de suite la 
polyurie expérimentale que je crois 
préféralde à toutes les autres mé- 
thodes, parce qu'elle est la seule 
qui nous renseigne exactement et 
avec sûreté sur Tétat des deux reins. 
Par Fexamen chimique, histologi- 
que et bactériologique de chacun des 
échantillons d'urine recueillis pen- 
dant répreuve d'Albarran, on peut 
toujours cofinailre la valeur de cha- 
cun des reins, comme on pourra dans 
la majorité des cas par la seule épreu- 
ve faire le diagnostic ferme de la ma- 
ladie. Je crois même que quand Turi- 
nolofîesera plusavancée qu'elle Test 
en ce manient déjà en Amérique, 
réprouve d Albarran sera suffisante 
lies cas et on ne t'orcera plus 
à pisser le bleu ou à 
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pisser le sucre, ni à d'autres essais plus ou moins trompeurs. Dans 
ces deux cas, la durée de la maladie, la maigreur des malades 
la purulence des urines et sa richesse en bacilles, les faciès qui 
ressemblaient tout à fait à ceux des poitrinaires cavitaires, les souf- 
frances vésico-renales et la profondeur des lésions vésicales, ame- 
naient à un pronostic très grave. Mes deux graphiques m'ont 
permis de faire un pronostic bénin et d'opérer, sûr des bons ré- 
sultats médiats et immédiats. Pendant les opérations, j'ai eu le plus 
grand soin de ne pas crever les reins où je sentais des portions 
ramollies, et dès que j'ai pu couper entre deux clamps sur le bas- 
sinet et Turetère, je l'ai laissé sans essayer même de faire la plus 
petito urétérectomie. 

Les deux malades ont bien facilement guéri et il ne leur reste 
de l'opération faite depuis six mois qu'une petite fistule lombai- 
re. L'une a encore des mictions très fréquentes (toutes les heures)^ 
mais elle n'a point de bacilles à l'examen direct et l'inoculation 
des cobayes a été négative; je crois que cette fréquence ne dépend 
que de très profondes lésions cicatricielles que sa vessie pré- 
sente du fait même de la guérison. 

Les deux malades ont vu grandir leur poids de quelques ki- 
los et je suis heureux d'enregistrer ces cas comme des guétisons 
de tuberculose urinaire, malgré l'état déplorable qu'ils présentaient 
au début. Et je ne dois ces bons résultats qu'à l'épreuve d'Albar- 
ran, laquelle est pour moi la plus précieuse des nouvelles acqui- 
sitions pour le diagnostic et le pronostic des maladies des reins. 
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